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 III
1 Innledning 
1.1 Problemstilling 
Emnet for denne avhandlingen er helseopplysninger og helseforbehold i personforsikring. 
Jeg ønsker i denne forbindelse å gi en oversikt over forsikringstakers og forsikredes 
opplysningsplikt etter forsikringsavtaleloven av 1989. Videre vil oppgaven omhandle 
forsikringsselskapenes adgang til å ta generelle helseforbehold. En sentral 
problemstillingen som vil bli belyst vil være forholdet mellom den lovfastsatte 
opplysningsplikten og adgangen til å ta generelle helseforbehold. 
 
Det ligger i forsikringsvirksomhetens natur at det lett kan oppstå konflikter mellom selskap 
og kunde. Forsikringspraksis viser at slike konflikter ofte skyldes forsikringstakerens 
forsømmelse av sine forpliktelser overfor selskapet. Forsikringstakerens/forsikredes 
opplysningsplikt er her sentral. Disse pliktene er enten fastsatt i forsikringsavtalen eller i 
loven. Avhandlingen søker videre å belyse konsekvensene av at det gjøres slike feil fra 
kundens side. Jeg tenker da ikke bare på de direkte konsekvensene for kunden selv, men 
også på konsekvensene på selskapets side. Samt selskapets muligheter til å beskytte seg 
mot illojal opptreden fra forsikringstakerens side. Det er her selskapets adgang til å ta 
helseforbehold kommer inn. 
1.2 Kilder og metode 
Det er forsikringsavtaleretten som er avhandlingens tema. Rettsregler om dette finner vi 
først og fremst i Forsikringsavtaleloven av 16. juni 1989 nr. 69 (FAL). Denne loven skiller 
mellom to ulike forsikringstyper. Den første delen omhandler skadeforsikring og den annen 
personforsikring. Det er personforsikringsdelen som vil bli behandlet her. Det vil bli 
foretatt en tolkning av de aktuelle bestemmelsene sett i sammenheng med aktuell praksis, 
særlig fra Forsikringsskadenemnda. Jeg vil derfor i det følgende knytte noen kommentarer 
til Forsikringsskadenemnda og den rettskildemessige verdien  av nemndas avgjørelser. 
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 Det eksisterer i dag en rekke nemnder som hviler på en avtale mellom forsikringsbransjen 
og Forbrukerrådet. Forsikringsskadenemnda (FSN) er en av disse.  
 
Forsikringsskadenemndas historie kan føres til bake til 1960-årene da Forsikringsforbundet 
og Forbrukerrådet begynte arbeidet med opprettelsen av en klageinstans i forsikring. Det 
ble satt ned et utvalg som skulle utrede spørsmålet om det i det hele tatt var behov for en 
instans som skulle virke som rådgiver ved tvister i tilknytning til forsikringsvilkår for 
vanlige forbrukerforsikringer. Den 9. april 1970 ble avtale mellom Forbrukerrådet og 
Forsikringsforbundet inngått. Etter dette har avtalen blitt endret og revidert en rekke 
ganger. Endringene har i hovedsak medført en utvidelse av virksomheten. 
 
Opprinnelig var det kun tvister innen skadeforsikring som ble behandlet. I 1987 ble 
imidlertid Forsikringsskadenemndas mandat utvidet til også å omfatte livsforsikring. I dag 
har nemnda også kompetanse til å behandle næringsforsikring. Mandatet omfatter 
imidlertid ikke retten til å behandle skjønnsspørsmål om erstatningens størrelse eller 
bevisspørsmål. I 1994 ble FSN delt i to avdelinger, en for skadeforsikring og en for 
personforsikring. Avdelingen for skadeforsikring behandler tingforsikringer etter FAL del 
A, mens avdelingen for personforsikring behandler personforsikringer etter FAL del B. 
Hver avdeling består av fem medlemmer; en formann som er uten partstilknytning og fire 
medlemmer. Av de resterende medlemmene representerer to forsikringsselskapene og to 
brukerorganisasjonene. 
 
Nemnda fremstår som et alternativ til domstolene. Hovedformålet med nemndsordningen 
er å skaffe klageren en rimelig og effektiv tilgang til en rettslig vurdering av tvisten. Det er 
følgelig gratis for klageren å bringen en sak inn for nemnda. Det er et viktig poeng at 
omkostningene ikke skal hindre kunden i å få saken sin prøvet. Kostnadene ved en ordinær 
domstolsbehandling vil fort bli uforholdsmessige sett i forhold til tvistebeløpet og den 
enkeltes økonomi. Videre var det et viktig poeng ved opprettelsen av nemnda at 
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nemndbehandling skulle gi en kortere behandlingstid sammenlignet med en behandling i de 
ordinære domstoler. 
 
Et problem med nemndene slik de fremstår i dag, er at avgjørelsene bare er rådgivende. 
Begge parter kan velge å ikke akseptere avgjørelsen. Denne manglende tvangskraften gjør 
at klageren ikke kan få fullbyrdet en avgjørelse selskapet ikke ønsker å følge. Vi ser i dag 
en økende tendens hos selskapet til ikke å følge nemndas rådgivende uttalelser. Dette 
medfører en klar svekkelse av nemndavgjørelsene. Til tross for dette er fordelene ved 
nemndbehandling så store at det vil være svært uheldig om man lar dette få avgjørende 
betydning. Jeg vil imidlertid ikke gå nærmere inn på de forhold som denne 
problemstillingen reiser, men det er et viktig poeng å merke seg når jeg i det følgende vil 
benytte ulike nemndavgjørelser til å belyse aktuelle problemstillinger. 
 
Uttalelsene fra nemnda er offentlige. Dette må sies å ha stor betydning for kildens relevans. 
At en rettskilde har relevans vil si at det er tillatt å ta den i betraktning. Alle relevante 
faktorer kan brukes til å belyse et juridisk spørsmål. Noen rettskildefaktorer er selvskrevne 
slik som lovtekst og dommer. Man er imidlertid ikke forpliktet til å ta hensyn til 
nemndsavgjørelser. Spørsmålet blir da videre hvor stor vekt man kan tillegge disse 
avgjørelsene. Sentralt i denne sammenheng er hvilken vekt domstolene tillegger 
avgjørelsene samt nemndenes egen vektlegging av tidligere uttalelser. 
 
Utgangspunktet må være at nemndsuttalelser på bakgrunn av det som er sagt ovenfor, har 
begrenset rettskildemessig vekt. Når avgjørelsene ikke er bindende for partene er den 
selvfølgelig ikke bindende for fremtidige rettsanvendere heller. Det viser seg imidlertid i 
praksis at avgjørelsene tillegges betydelig vekt av domstolene. Dette er særlig tilfelle der 
praksisen er fast og entydig over lengre tid. Videre ser vi en tendens til at 
nemndsavgjørelsene blir bedre begrunnet nå enn tidligere. Dette er med på å styrke 
kvaliteten av avgjørelsene, noe som igjen vil styrke deres betydning. Hvordan nemnda er 
satt sammen er også et moment av betydning. For å oppnå mest mulig respekt for 
avgjørelsene forsøker man å sette sammen en nemnd med personer med en omfattende 
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juridisk faglig kompetanse. Innsikten til disse personene på forsikringsrettens fagområde 
fører til at forutsetningene for å treffe en riktig avgjørelse er bedre enn hos de ordinære 
domstolene. 
 
Når det gjelder nemndas egen vektlegging av tidligere avgjørelser viser det seg i praksis at 
de i stor utstrekning bygger på sine tidligere uttalelser. Det ovenfor nevnte gir avgjørelsene 
en  viss rettskildemessig relevans noe som igjen gjør de til et interessant tema i denne 
avhandlingen. 
 
Videre vil den ordinære juridiske metode bli lagt til grunn. 
1.3 Begrepsbruk 
I avhandlingens hovedtittel har jeg brukt ordet ”helseforbehold”. I det følgende vil jeg 
bruke dette ordet som en fellesbetegnelse på objektiv helseklausul etter FAL §19-10 og 
symptomklausulen i  FAL §13-5. Disse to paragrafene vil i det følgende bli behandlet hver 
for seg. Når det gjelder begrepet ”helseopplysninger” henspeiler dette i første omgang på 
de opplysningene forsikringstakeren har plikt til å opplyse om etter FAL kap.13. 
 
I forsikringsforholdet finner vi i utgangspunktet to parter. På den ene siden har vi 
forsikringsselskapet og på den annen forsikringstakeren. Jeg legger til grunn definisjonene 
slik de fremgår av FAL §10-2 litra a og b.1 I personforsikring møter vi imidlertid enda en 
person, nemlig forsikrede.2 Også her legger jeg til grunn defininsjonen i FAL §10-2 litra c. 
 
Jeg vil understreke at det ikke er noe i veien for at forsikringstakeren og forsikrede kan 
være den samme personen. Dette er også ofte tilfelle i praksis. I det følgende vil jeg bruke 
betegnelsen forsikringstakeren og kun skille mellom forsikringstaker og forsikrede der det 
vil være av betydning. 
                                                 
1 Se avhandling kap.3.1 
2 Se avhandling kap.3.1 
 4
1.4 Den videre fremstilling 
Avhandlingens hovedproblemstilling er som nevnt innledningsvis forholdet mellom 
opplysningsplikten og selskapenes adgang til å ta helseforbehold. Denne problemstillingen 
vil ligge til grunn for samtlige av avhandlingens kapitler. Forholdet mellom og 
sammenhenger mellom forsikringstakers opplysningsplikt og selskapenes adgang til å ta 
forbehold vil bli påpekt fortløpende. Videre vil aktuelle problemstillinger som reiser seg bli 
kommentert der de mest hensiktsmessig kan sies å høre hjemme. Til slutt i avhandlingens 
kapittel 7 vil jeg ta for meg et utvalg av FSNs avgjørelser som kan sies å belyse noen av de 
allerede påpekte sammenhenger og problemer. Bruken av FSNs avgjørelser er kun ment å 
tjene som eksempler. Det vil følgelig ikke bli foretatt noen utvidet analyse av denne 
praksisen. 
2 Forskjellige typer forsikring 
2.1 Hva er forsikring3 
Når man skal forsøke å forklare hva forsikring er oppdager man fort at det ikke er så enkelt. 
Et nøkkelbegreper er sikkerhet. Videre handler det om erstatning for økonomisk tap. I dette 
ligger det at en forsikring skal gi økonomisk beskyttelse mot hendelser som kan skade 
mennesker eller ting. Med andre ord skal en forsikring minske de økonomiske 
konsekvensene for den som rammes av en skade. 
 
En forsikring må betraktes som en gjensidig avtale mellom et forsikringsselskap og en 
kunde. Begge parter får i forbindelse med inngåelsen av en forsikring forpliktelser, men 
også rettigheter. Forsikringsvilkårene som følger med enhver avtale, regulerer omfanget av 
forsikringen og de forutsetninger avtalen bygger på. Det er et viktig prinsipp innenfor 
                                                 
3 Se om dette Hans Jacob Bull, Innføring i forsikringsrett s.2 flg. 
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forsikringsretten at vilkårene fremstår som klare og utvetydige overfor kunden. Dette 
minsker sjansen for misfornøyde kunder ved en eventuell skade. 
 
Ved anvendelse av begrepet forsikring er det nødvendig å se hen til den enkelte lov hvor 
begrepet er anvendt. Dette fordi begrepet kan ha ulik betydning i de ulike 
lovbestemmelsene. Begrepet ”forsikring” kan altså karakteriseres som et relativt begrep. 
Uavhengig at dette må det være riktig å si at begrepet har en fast kjerne. Som Hans Jacob 
Bull4 uttrykker det innebærer forsikring en risikooverføring. Det særegne er at 
forsikringstakeren ikke ønsker å sitte med den uvissheten som ligger i at han kan bli 
rammet av en bestemt begivenhet. Når forsikringsselskapet finner å kunne overta en slik 
risiko, skyldes det at selskapet oppnår en risikoutjevning ved å overta tilsvarende  risikoer 
fra flere forsikringstakere. For å overta og bære denne risikoen mottar forsikringsselskapet  
en såkalt forsikringspremie. 
2.2 De ulike forsikringsformene 
I forsikringsavtaleretten er det vanlig å skille mellom skadeforsikring og personforsikring. 
Dette skillet er helt sentralt og er også gjennomført i FAL 1989, jfr. §1-1 annet ledd og 
§10-1 annet ledd første punktum. Som det fremgår av loven omfatter personforsikring tre 
forsikringstyper. Det er livsforsikring, ulykkesforsikring og sykeforsikring. Det som 
kjennetegner disse forsikringstypene er at de knytter seg til personers liv eller helbred.  
 
Med skadeforsikring forstår vi forsikring mot ”skade på eller tap av ting, rettigheter eller 
andre fordeler, forsikring mot erstatningsansvar eller kostnader og annen forsikring som 
ikke er personforsikring”, jfr. FAL 1989 §1-1 annet ledd. 
 
Det er personforsikringen som er tema for denne oppgaven. Jeg vil derfor gi en oversikt 
over de ulike formene for personforsikring. 
                                                 
4 Jfr. Hans Jacob Bull, Innføring i forsikringsrett s.2 flg. 
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2.2.1 Livsforsikring 
Livsforsikringen skal først og fremst dekke mot død. Dette betyr at selskapet utbetaler 
erstatning hvis den forsikrede dør i løpet av forsikringsperioden. Livsforsikringen blir 
tradisjonelt oppfattet som en ren risikoforsikring. Dette er i motsetning til en kombinert 
forsikring der det også vil utbetales en erstatningssum når den forsikrede oppnår en bestemt 
alder. Ved en kombinert livsforsikring vil det altså alltid utgå en erstatningssum, enten ved 
død eller ved den fastsatte alder. En forsikring der selskapet ved død eller en bestemt 
oppnådd alder skal utbetale et bestemt beløp, kalles ofte for en kapitalforsikring. Typisk for 
en kapitalforsikring er at det er fastsatt et bestemt beløp som skal komme til utbetaling. 
 
Motsetningen til kapitalforsikringen må kunne sies å være den såkalte livrenteforsikringen5. 
Ved denne forsikringsformen utbetaler selskapet et visst terminfastsatt beløp så lenge en 
person lever eller inntil han når en bestemt alder. I dag  tegnes livrenteforsikringer stort sett 
som  en pensjonsforsikring6, enten som en kollektiv pensjonsforsikring av bedrifter for sine 
ansatte eller som en individuell pensjonsforsikring av enkeltpersoner. 
 
Oppsummerende er livsforsikringene å oppfatte som ”all risks”-forsikringer. De dekker 
mot død uten hensyn til hvilken risikobegivenhet som har medført døden. Det er videre et 
karakteristisk trekk ved livsforsikringene at det er død, eventuelt oppnådd alder, som 
medfører rettigheter under forsikringen. Her finnes det imidlertid flere vesentlige unntak. 
Jeg vil for det første nevne at ervervsuførhet kan føre til premiefritak. Dette vil si at 
forsikringstakeren ikke trenger å betale forsikringspremie om han i forsikringsperioden  
utsettes for en ulykke eller en sykdom som medfører ervervsuførhet. I noen livsforsikringer 
vil det være innebygget en viss uføredekning. Her vil det da utgå erstatning hvis de 
forsikrede i forsikringsperioden pådrar seg ervervsuførhet. Slik uføredekning kan ha form 
av uførerente eller uførepensjon, hvor selskapet utbetaler periodiske ytelser. Ytelsene kan 
imidlertid også gis gjennom uførekapital. Da utbetaler selskapet et på forhånd fastsatt beløp 
                                                 
5 Jfr. FAL §10-2 litra e 
6 Jfr. FAL §10-2 litra f 
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når det foreligger varig uførhet på minst 50%. Det har altså etter hvert blitt vanlig å knytte 
dekning av uførhetsrisiko til dødsforsikringer. Den kan imidlertid også tegnes alene. I 
Ot.prp. nr. 49 (1988-99) side 108 sies det uttrykkelig at uførhetsforsikringer omfattes av 
livsforsikringsbegrepet. 
2.2.2 Ulykkesforsikring 
En ulykkesforsikring vil komme til utbetaling der den forsikrede rammes av en ulykke. 
Ved et inntrådt forsikringstilfelle vil ulykkesforsikringen dekke mot livsvarig invaliditet og 
mot død. Det er karakteristisk for ulykkesforsikringen at det ved invaliditetsberegningen tas 
utgangspunkt i den medisinske og ikke den ervervsmessige invaliditet. Ulykke defineres 
normalt som en plutselig ytre, oftest en fysisk, begivenhet som rammer en person på 
legemet. Det avtales normalt en fast forsikringssum avhengig av skadefølgen. 
2.2.3 Sykeforsikring 
Denne forsikringstypen gir erstatning ved inntektsbortfall som følge av midlertidig 
ervervsuførhet ved sykdom eller ulykke. Det kreves ikke at sykdommen er varig. 
Sykeforsikringen gir rett til et bestemt forhåndsavtalt beløp per sykedag. Formålet med 
forsikringen er å sikre en relativt stabil inntekt også i sykdomsperioder. Må kunne sies å 
være av særlig interesse for næringsdrivende personer i små virksomheter.  
2.3 Individuell og kollektiv forsikring 
Kollektiv forsikring står i motsetning til individuell forsikring. I en individuell forsikring  
vil en forsikring være tegnet av en enkeltperson eller et enkelt selskap for vedkommende 
person eller selskap selv. Ved en kollektiv  forsikring vil man ha et trepartsforhold, der en 
forsikringstager tegner en forsikring hos et forsikringsselskap på vegne av andre. 
 
I den kollektive forsikringen inngår en bank, en forening eller en arbeidsgiver avtalen med 
forsikringsselskapet. Banken, forbundet eller arbeidsgiveren er da forsikringstakeren. De 
forsikrede, kalt medlemmer, er låntakere, foreningsmedlemmer eller ansatte hos 
forsikringstakeren. Fordelen med kollektive forsikringer er at de er billigere å administrere 
for selskapet og dermed også billigere for medlemmene. Samtidig kan en stor gruppe  
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oppnå bedre betingelser enn medlemmene ville ha oppnådd hver for seg. Kapittel 19 i FAL 
1989 gir visse særregler for kollektive forsikringer. Jeg vil komme tilbake til dette senere i 
avhandlingen.7
2.4 Frivillig og tvungen forsikring 
Utgangspunktet må være at en forsikring er en frivillig sak. På noen samfunnsområder er 
det allikevel stilt krav om forsikring fra det offentliges side. Som et eksempel på en 
tvungen forsikring kan nevnes reglene om tvungen ansvarsforsikring innenfor  
transportvirksomhet, for eksempel sjøloven av 24.juni 1994 nr.39 §§197-200. I denne 
avhandlingen er det den frivillige forsikring som er interessant. Jeg vil derfor ikke gå 
nærmere inn på tvungen forsikring. 
2.5 Definisjoner, ord og uttrykk 
En forsikringsavtale er en avtale som går ut på at et forsikringsselskap mot en fastsatt 
premie, påtar seg å betale kunden erstatning hvis det skjer en skade som forsikringen 
omfatter 
Forsikringsbeviset er det dokumentet som bekrefter avtalen mellom kunden og selskapet. I 
FAL finner vi klare regler for hvilke opplysninger dette beviset skal inneholde. 
Forsikringsselskapet er den som ved forsikringsavtalen påtar seg å yte forsikring. 
Forsikringstaker er den som inngår en individuell eller kollektiv forsikringssavtale med 
selskapet. 
Uttrykket forsikrede brukes i personforsikring om den personen hvis liv eller helse 
forsikringen er knyttet til.  
2.6 Grunnprinsipper innen forsikring 
2.6.1 Forsikringsverdi 
Forsikringsverdien kaller vi den verdien den forsikredes interesse verdsettes til ved et 
eventuelt forsikringsoppgjør. Denne verdien vil i praksis utgjøre en grense for hva 
selskapet skal betale ved et forsikringstilfelle. Det har alltid vært et viktig prinsipp at ingen 
                                                 
7 Se avhandling pkt.3.3,  pkt.4.2 og kap.6 
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skal tjene på et forsikringstilfelle. Et naturlig utgangspunkt for fastsettelsen av 
forsikringsverdien er at den skal utgjøre vedkommende interesses fulle verdi umiddelbart 
før forsikringstilfellet inntrådte. Resultatet blir at kunden får full erstatning uten å tjene på 
et inntrådt forsikringstilfelle. 
 
Forsikringssummen er det beløp forsikringstakeren ønsker å forsikre 
forsikringsgjenstanden for og det som det betales premie av. Forsikringssummen utgjør i 
prinsippet det maksimale beløp selskapet kan bli ansvarlig for. 
2.6.2 Dekningsfelt 
Når et forsikringstilfelle har oppstått vil det være avgjørende å bringe på det rene hva en 
konkret forsikring eller forsikringstype omfatter. I denne forbindelse må vi redegjøre for 
forsikringens dekningsfelt. Dette er et begrep som omfatter flere problemstillinger. Først og 
fremst forsikringens farefelt, tapsfelt og kravet til årsakssammenheng. 
2.6.2.1 Farefelt 
I dette ligger at man må bringe på det rene hvilke typer av risikobegivenheter eller farer 
vedkommende forsikring gir vern mot. Det er avgjørende at tapet kan føres tilbake til en 
fare som forsikringen omfatter. 
2.6.2.2 Tapsfelt 
Omfatter hvilke typer av tap vedkommende forsikring omfatter. Det normale er å oppfatte 
begrepet ”tap” i en vid forståelse, slik at det omfatter alle former for økonomisk tap. For 
eksempel inntektstap, omkostninger og ansvar. 
2.6.2.3 Kravet til årsakssammenheng 
Dette er i utgangspunktet et krav om at det oppståtte tap, som må falle innenfor 
forsikringens tapsfelt, er forårsaket av en fare, som faller innenfor forsikringens farefelt. 
2.6.3 Særlig om personforsikring 
I personforsikring, som er det sentrale i denne oppgaven, vil forsikringsgjenstanden være 
en persons liv eller helse. Det helt enkle utgangspunktet er at en person tegner forsikring på 
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sitt eget liv eller sin egen helse. Det er imidlertid ingen ting i veien for at det kan tegnes 
forsikring på fremmed liv eller helse. I denne sammenheng vil jeg understreke at det ikke 
behøver å eksistere noen spesielle relasjoner mellom forsikringstakeren og den forsikrede.  
 
Et viktig særtrekk ved personforsikring finner vi ved å sammenligne forsikringsformen 
med den tradisjonelle skadeforsikringen. Skadeforsikring tar som utgangspunkt sikte på å 
dekke et økonomisk tap. Videre er det som allerede nevnt et viktig poeng at ingen skal 
tjene på forsikringen. I personforsikring har vi imidlertid ingen slike begrensninger.  
3 Forsikringsavtalen 
Forsikringsforholdet springer ut av en avtale mellom et forsikringsselskap på den ene siden 
og en forsikringstaker på den annen. Gjennom denne avtalen gir selskapet kunden en 
trygghet mot de økonomiske konsekvenser et eventuelt forsikringstilfelle kan påføre han. 
Men forsikringstakeren har også visse plikter. Han skal for det første yte sitt vederlag for 
denne tryggheten. I tillegg til denne hovedplikten har han en rekke plikter ved inngåelsen 
av forsikringsavtalen og mens avtaleforholdet løper. Sentralt står partenes 
informasjonsplikt overfor hverandre. Jeg vil komme tilbake til dette senere i oppgaven. 
3.1 Partene i forsikringsforholdet 
På den ene side finner vi  forsikringsselskapet. Selskapet er ”den som ved avtalen påtar seg 
å yte forsikring. ”Denne definisjonen finner vi i FAL 1989 §10-2 litra a. Vi ser av 
definisjonen at også kommuner eller private som driver pensjonskasser og lignende faller 
inn under lovens virkeområde. Dette betyr at de omfattes av begrepet ”selskap”. På den 
annen side finner vi forsikringstakeren. Forsikringstakeren er ”den som inngår en 
individuell eller kollektiv forsikringsavtale med selskapet. ”Også denne definisjonen finner 
vi i FAL 1989 §10-2 litra b. Forsikringstakeren kan også være den som på et senere 
tidspunkt overtar forsikringen, jfr. §15-7. Jeg vil ikke gå nærmere inn på denne 
bestemmelsen i FAL. 
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 I praksis møter vi ofte et mer komplisert partsforhold. FAL legger opp til at 
forsikringsforholdet kan være et trekantforhold. Dette betyr at det kan komme inn en ny 
person ved siden av forsikringstakeren. Denne tredjepersonen kaller vi som regel for 
forsikrede. Forsikrede defineres i loven som ”den persons liv eller helse forsikringen 
knytter seg til”, jfr. FAL §10-2 litra c. Rett til ytelsene er knyttet til bestemte personers 
oppnådde alder, sykdom, ulykke eller død som rammer denne personen, det vil si den 
forsikrede. 
 
Jeg vil påpeke at det ikke er noe i veien for at forsikringstakeren og forsikrede er en og 
samme person i personforsikring. Dette må vel kunne sies å være det vanlige. Dersom man 
inngår en forsikring på sitt eget liv får man status både som forsikringstaker og forsikrede. I 
kollektiv forsikring er ikke det enkelte medlem forsikringstaker, men for eksempel banken i 
en gjeldsforsikring. Også ved individuelle avtaler kan forsikringstakeren knytte 
forsikringen til et annet liv enn sitt eget,  for eksempel ektefellen. 
 
Som vi ser gir FAL 1989 i §10-2 en del sentrale definisjoner som benyttes i loven. Overalt 
hvor loven benytter de definerte begrepene  skal de forstås på samme måte. 
3.2 Informasjonsplikten 
Ved FAL 1989 er det innført spesielle regler om informasjonsplikt for forsikringsselskapet 
ved inngåelse og fornyelse av forsikringsavtaler. Vi finner reglene i kapittel 2 for 
skadeforsikring og kapittel 12 for personforsikring. Jeg vil her knytte noen kommentarer til 
kapitlet som omhandler personforsikring. Det er kun informasjonsplikten i forhold til den 
enkelte kunde som reguleres i loven.  
 
Informasjonsreglene faller i to plan. Dels er det tale om regler som på et generelt plan skal 
sikre at selskapets kunder får orientering om de forsikringsprodukter som selskapet kan 
tilby ut fra de behov kunden må antas å ha. Dels dreier det seg om regler som mer spesifikt 
skal gjøre kundene oppmerksomme på forhold som kan ha betydning for deres rettsstilling 
under en inngått forsikringsavtale. Ut fra det som nå er sagt kan vi skille mellom en 
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generell og en spesifikk informasjonsplikt.8 Den generelle informasjonsplikten er knyttet til 
tiden før en avtale blir inngått, mens den spesifikke informasjonsplikten først og fremst er 
aktuell etter at avtalen er inngått. 
3.2.1 Innholdet av informasjonsplikten 
Vi ser av FAL §11-1 at det er en relativt omfattende informasjonsplikt som pålegges 
selskapet. Bestemmelsen pålegger selskapet å analysere kundens behov og deretter gi råd 
om hvilke forsikringsformer selskapet kan tilby som er egnet til å dekke dette behovet. 
Formålet med bestemmelsen er følgelig å gi kunden nok relevant informasjon til å kunne ta 
et valg om hvilket produkt som best vil dekke hans forsikringsbehov. Dette er i motsetning 
til skadeforsikring der kunden selv må analysere sitt behov. 
3.2.2 Hvem har informasjonsplikt? 
Det er i følge §11-1 ”selskapet”9 som har informasjonsplikt. Selskapet må i denne 
sammenheng bety enhver som forsikringsselskapet benytter som hjelper ved salg av en 
forsikring. Dette må gjelde uavhengig av hva slags tilknytning denne personen har til 
selskapet. Det avgjørende må være om personen som gir informasjonen har en stilling som 
utad gir forsikringstakeren grunn til å tro at han eller hun har fullmakt til å representere 
selskapet. Jeg vil i denne sammenheng påpeke at selskapet også hefter der hvor selgeren 
går utover instruks gitt av selskapet dersom forsikringstakeren ikke var kjent med eller 
burde vært kjent med denne instruksen. 
3.2.3 Hvem har krav på informasjon? 
Det er forsikringstakeren10 som har krav på informasjon. Dersom forsikringstakeren og 
forsikrede er to ulike personer vil det i utgangspunktet kun være forsikringstakeren som har 
krav på informasjon av selskapet forut for avtaleinngåelsen. Dersom forsikringstakeren gir 
forsikrede feil eller uriktig informasjon om innholdet av forsikringsavtalen, vil 
                                                 
8 Jfr. Hans Jacob Bull, Innføring i forsikringsrett s.80-82 
9 Jfr. FAL 1989 §10-2 litra a 
10 Jfr. FAL 1989 §10-2 litra b 
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forsikringsselskapet ikke være ansvarlig for denne informasjonen. Mangelfull eller uriktig 
informasjon fra selskapets side vil kunne påberopes av forsikrede. 
3.2.4 Tidspunktet for informasjonsplikten 
Informasjonen skal gis ”i forbindelse med tegningen” av avtalen, jfr. §11-1 første ledd. For 
å imøtekomme formålet må informasjonen gis før selve forsikringsavtalen inngås. I følge 
forarbeidene11 må informasjonen gis så tidlig i prosessen at kunden får en reell mulighet til 
å vurdere dem før han tar stilling til tilbudet. 
 
Videre har selskapet en generell informasjonsplikt også etter at forsikringsforholdet er 
etablert. Etter §11-3 annet ledd skal selskapet gi generell informasjon ved fornyelse av 
forsikringen. Ettersom forsikringene normalt sett tegnes for ett år av gangen, må selskapet 
orientere forsikringstakeren hvert år. Også her gjelder at informasjonen må gis i så god tid 
at forsikringstakeren gis en mulighet til å vurdere den før fornyelse finner sted. Det som her 
er sagt gjelder for den såkalte ”korte” personforsikring. I ”lang” personforsikring, først og 
fremst livsforsikring, skal den oppfølgende generelle  informasjonen gis ”i 
forsikringstiden”, jfr. §11-3 første ledd første punktum. Forarbeidene uttrykker at det vil 
være ”rimelig å ta som utgangspunkt” at selskapet skal ha kontakt med forsikringstakeren 
en gang i året. 
3.3 Kollektiv forsikring 
Særregler om informasjonsplikten i kollektive forsikringer finnes i §§19-3 og 19-4 for 
personforsikring. I kollektiv forsikring får informasjonsplikten et spesielt innhold på grunn 
av forholdet mellom selskapet, forsikringstakeren og medlemmet. Som et utgangspunkt må 
det være riktig å si at mellom selskapet og forsikringstakeren gjelder de alminnelige regler. 
Informasjonsplikten i forhold til de som er eller kan bli medlemmer av 
forsikringsordningen er imidlertid særregulert, jfr. §§19-3. Det følger av denne 
bestemmelsen at informasjon skal gis ”når forsikringsordningen er etablert og senere med 
passende mellomrom”. 
                                                 
11 Jfr. NOU 1983:56 s.53 
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 Uttrykket ”med passende mellomrom” må oppfattes relativt. I forhold til dem som allerede 
er medlemmer av ordningen, vil det normalt være tilstrekkelig at de får nødvendig 
informasjon en gang i året. For personer som er i ferd med å bli medlemmer, må derimot 
aktuell informasjon gis så fort som mulig etter at de er kommet i en slik situasjon. 
4 Personforsikring 
Lovens del B, som vil bli behandlet her, er i utgangspunktet ufravikelig. I motsetning til 
ved skadeforsikring kan loven heller ikke fravikes ved stor næringsvirksomhet. Dette betyr 
at avtaler som er til skade for den berettigede er ugyldige. Avtaler som er til gunst for den 
berettigede er selvfølgelig i orden. Av enkelte lovbestemmelser fremgår det imidlertid 
uttrykkelig at lovens regler bare gjelder der det ikke er avtalt annerledes. Som eksempel 
kan nevnes §§12-2 første ledd og 12-9 annet ledd. Det er et sentralt trekk ved FAL 1989 at 
avtalefriheten er større ved  ulykkes- og sykeforsikring enn ved livsforsikring. 
 
Det er nødvendig for at avtalefriheten skal anses fraveket at forsikringsavtalen uttrykkelig 
oppstiller konkrete løsninger som skal erstatte lovens egne. Også på forsikringsrettens 
område begrenses avtalefriheten av avtaleloven §§ 36 og 37. 
4.1 Særlig om kollektiv forsikring 
Kollektive forsikringer kjennetegnes som nevnt ved at forsikringstakeren inngår en 
forsikringsavtale til fordel for en bestemt angitt gruppe personer, jfr. FAL §10-2 litra g. 
Gruppen som den inngåtte forsikringen omfatter omtales gjerne som ”medlemmer” og 
disse vil være forsikret etter avtalen, jfr. §10-2 litra c. Kollektiv forsikring er således en 
forsikring på fremmed liv ved at forsikringstaker tegner forsikring på annet liv eller helse 
enn sitt eget. 
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Et særeget trekk ved de kollektive forsikringene, er at den gruppen som forsikringen 
omfatter er generell. Det er imidlertid ingen ting i veien for at den kollektive forsikringen 
kun har ett medlem. Avgjørende blir om gruppebetegnelsen er tilstrekkelig generell og flere 
har praktisk mulighet til å kvalifisere til medlemskap i forsikringen. Eksempler på generell 
gruppebeskrivelse vil være ”alle ansatte”, ”alle som har vært medlem av foreningen i over 
ett år”, osv. I tvilstilfeller er Kongen gitt fullmakt til å avgjøre om en forsikring kan 
karakteriseres som kollektiv, jfr. §10-2 litra g annet punktum. 
 
En annen viktig forskjell fra den individuelle personforsikring, ligger i hvilken påvirking 
den enkelte har med hensyn til avtalens innhold. I individuell forsikring kan den enkelte 
inngå en avtale i samsvar med sine konkrete forsikringsbehov. Ved kollektiv forsikring er 
det derimot en arbeidsgiver, forening etc. som har forhandlet med selskapet og dermed 
bestemt hvilke ytelser forsikringen omfatter. Det enkelte medlem vil derfor i stor grad 
måtte akseptere avtalen som den er og eventuelt sørge for private tillegsdekninger der den 
kollektive avtale ikke er i samsvar med det private behovet. Fordelen for medlemmene 
ligger i at det enkelte medlemmet vanligvis ikke betaler premie, eventuelt bare et tilskudd 
til forsikringstakeren. Der medlemmet selv er ansvarlig for premiebetalingen, er denne 
likevel billigere enn ved individuell forsikring fordi den kollektive forsikringen er 
fremforhandlet på kollektivt grunnlag. 
 
Det er vanlig å skille mellom frivillige og obligatoriske kollektive forsikringer. Ved en 
obligatorisk kollektiv forsikring blir medlemmene automatisk medlem av 
forsikringsordningen. Dette kan for eksempel skje ved å betale en reise med et bestemt kort 
eller ved å bli ansatt i en bedrift. Ved de frivillige forsikringene må den enkelte som 
tilhører den gruppen forsikringen kan omfatte, selv ta skrittet for å melde seg inn. Vi finner 
dette skillet igjen i loven12. 
 
                                                 
12 Se for eksempel FAL §19-2 om adgangen til å oppnevne begunstigelser i kollektiv forsikring 
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Kollektiv forsikring vokste frem i etterkrigstiden, og er i dag blitt en svært vanlig forsikring 
i arbeidslivet. Det finnes flere ulike typer kollektive forsikringer. Jeg vil her kort nevne de 
vanligste formene. Kollektiv pensjonsforsikring er en kollektiv livsforsikring som sikrer 
medlemmene alderspensjon, uførepensjon og etterlattepensjon ved dødsfall. 
Gruppelivsforsikring er en annen type kollektiv forsikring. Også denne er en livsforsikring, 
men i motsetning til pensjonsforsikringen er dette en ren risikoforsikring uten noen form 
for oppsparing. Forsikringssummen blir her fastsatt på forhånd og kommer til utbetaling 
som et engangsbeløp. Denne forsikringen dekker død uansett dødsårsak. 
 
 En tredje form for kollektiv forsikring er kollektiv ulykkesforsikring. En kollektiv 
ulykkesforsikring dekker følgene av en bestemt begivenhet, altså et ulykkestilfelle. Det vil 
her bli gitt erstatning der en ulykke har ført til medisinsk invaliditet eller død. I tillegg 
dekkes ugiftene til medisinsk behandling etter forsikringsvilkårene. 
 
En gjeldsforsikring tegnes av banken som forsikringstaker til fordel for låntakerne. 
Forsikringssummen er her som oftest begrenset til lånesaldoen til enhver tid og utbetales 
banken til sletting av gjeld.  
 
Til slutt vil jeg trekke frem yrkesskadeforsikringen og sykelønnsforsikringen. 
Yrkesskadeforsikringen er lovbestemt13. Arbeidsgiveren plikter her å tegne forsikring til 
fordel for alle arbeidstakere. Forsikringen dekker utgifter, menerstatning, inntektstap eller 
dødsfallserstatning som følge av arbeidsulykke eller yrkessykdom. Sykeforsikringen på sin 
side kjennetegnes ved at det normalt er den midlertidige uførhet som forsikres.  
Forsikringen dekker det forhold at en arbeidsgiver har påtatt seg ansvar overfor de ansatte 
ved å betale full lønn under sykdom uten de begrensninger som følger av folketrygdens 
regler. 
 
                                                 
13 Jfr. yrkesskadeforsikringsloven, lov av 16.juni 1989 nr.65 
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Det er klart at man ved kollektive forsikringer har behov for en viss særregulering. 
Utformingen av disse reglene er i stor grad bygget på en kodifisering av selskapenes 
praksis forut for lovens ikrafttredelse. FAL §19-1 regulerer forholdet mellom kapittel 19 og 
de andre bestemmelsene i del B. Det vil her falle utenfor avhandlingens tema å gå inn på 
alle de ulike bestemmelsene i kapittel 19.  
 
Det at det er oppstilt visse særregler for kollektive forsikringer innebærer ikke at man ved 
rettsanvendelsen kan se bort fra de øvrige bestemmelsene i lovens personforsikringsdel. 
Normalt sett vil det ikke være hensyn som taler for ulike regler. Hovedreglen i dette 
henseende må være at reglene i kapittel 10 til 18 får anvendelse også for kollektive 
forsikringer.14 Fra dette utgangspunktet må det gjøres visse unntak. Lovens øvrige 
bestemmelser kommer ikke til anvendelse på kollektivforsikringer hvis ”annet følger av 
dette kapittel”. Dette betyr at hvis det finnes en særregulering i kapitel 19, vil denne 
bestemmelsen gå foran. Kan imidlertid sies å følge allerede av prinsippet om lex specialis. 
 
Bestemmelser i kapittel 10-18 som ikke er særskilt regulert i kapittel 19, vil få direkte 
anvendelse på kollektivforsikring ”så langt de passer”. Man må ved anvendelse av disse 
reglene ta hensyn til at man har å gjøre med en kollektiv forsikring. 
5 Helseopplysninger  
Reglene om opplysningsplikt finner vi i FAL kap. 13. Disse reglene angir visse plikter som 
forsikringstaker og forsikrede15 har i tilknytning til forsikringsforholdet. Videre fastslår 
disse bestemmelsene hvilke sanksjoner selskapet har der pliktene er overtrådt. Vi ser at 
reglene søker å regulere et viktig skjæringspunkt mellom selskapets og forsikringstakers 
interesser. 
                                                 
14 Jfr. Forsikringsavtaleloven med kommentarer, Claus Brynildsen…[et.al.]. s.484 flg. 
15 I fortsettelsen nevnes for enkelthets skyld av og til bare forsikringstakeren. 
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 Forsikringsvirksomhet innebærer som allerede nevnt at selskapet overtar en risiko for 
forsikringstakeren eller den forsikrede. For dette betales det en premie. Premiens størrelse 
vil i stor utstrekning bero på hvor stor denne risikoen må sies å være. Det vil for selskapet 
være viktig å sørge for at premienivået blir så korrekt som mulig i forhold til risikoen. Det 
vil følgelig alltid eksistere en grense for hvilke risikoer selskapet ønsker å påta seg. Dette 
må også kunne sies å gjelde for forsikringskollektiver som vil reagere dersom et høyt 
premienivå i stor utstrekning beror på at noen av de forsikrede belaster selskapet med 
unødig store utbetalinger. 
 
Selskapet står forholdsvis fritt med tanke på å bestemme hva en forsikring skal omfatte. 
Altså forsikringens dekningsfelt16. Som omtalt over omfatter forsikringens dekningsfelt 
hvilke farer som er dekket, dekningsfeltet, og hvilke tap som er omfattet, tapsfeltet. Disse 
objektive begrensningene i forsikringsdekningen er ikke direkte regulert i FAL. I kapittel 
13 i loven kan vi imidlertid finne en viss form for grenser mellom denne type 
begrensninger og begrensninger av mer subjektiv karakter. På dette området ser vi en klar 
sammenheng mellom opplysningsplikten og forsikringens dekningsfelt. Det må kunne sies 
at det er forsikringstakerens opplysninger som danner grunnlaget for forsikringens 
dekningsfelt. Videre vil jeg fremheve at dette igjen danner grunnlaget for de begrensninger 
selskapet på sin side ønsker å legge på forsikringen. Dette er forhold som vil være av stor 
betydning både for forsikringstakeren og for selskapet. Det er viktig allerede innledningsvis 
å merke seg disse sammenhenger mellom opplysningsplikten og selskapenes adgang til 
forbehold. 
 
Kapittel 13 i FAL inneholder regler om forhold som forsikringstakeren har kontroll over. 
Det var et av hovedformålene bak FAL 1989 å styrke forsikringstakerens/forsikredes vern 
når brudd på selskapets forutsetninger for ansvar skyldtes subjektive forhold. I denne 
forbindelse vil jeg kort nevne at det er et politisk spørsmål i hvor stor grad selskapene skal 
                                                 
16 Jfr. avhandling pkt.2.5.1 
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kunne be om opplysninger fra den enkelte forsikringstaker eller den forsikrede for å kunne 
tilpasse premien til den individuelle risiko. Selskapene har tradisjonelt ønsket en vid 
adgang til å innhente opplysninger. Hensynet til den enkelte forsikringssøker kan imidlertid 
tale for å begrense denne opplysningsplikten. Det såkalte Røsæg-utvalget ble i 1998 nedsatt 
for å vurdere denne problemstillingen. Arbeidet resulterte i NOU 2000:23 
”Forsikringsselskapers innhenting, bruk og lagring av helseopplysninger”. Kort fortalt 
foreslår utvalget strengere rammer for opplysningsplikten.17 Jeg vil ikke gå nærmere inn på 
dette. 
 
Som sagt er det viktig både for forsikringstakeren og for selskapet at en forsikringsavtale 
bygger på et korrekt faktum. I personforsikring vil dette først og fremst gjelde opplysninger 
med hensyn til forsikredes helseforhold og yrke. Feil utgangspunkt kan føre til at selskapet 
inngår en avtale det i utgangspunktet ikke ønsker å inngå. FAL §13-1 omhandler innholdet 
i forsikringstakerens og den forsikredes plikt til å gi opplysninger om risikoen i forbindelse 
med tegningen av en personforsikringsavtale. Det er altså opplysninger om den forsikredes 
liv eller helse som er relevante. 
 
I FAL §13-5 er det åpnet mulighet for at selskapet skal kunne ta objektive forbehold ved 
tegningen av forsikringen for forhold som ikke kan opplyses ved avtaleinngåelsen. Dette 
vil kunne føre til at forsikringen etter kundens ønske blir satt i kraft før selskapet har fått de 
nødvendige opplysninger. Jeg vil komme tilbake til denne bestemmelsen senere i 
avhandlingen. 
5.1 Innholdet i opplysningsplikten 
Utgangspunktet i FAL er at forsikringstakeren har en uselvstendig opplysningsplikt. I dette 
ligger at han normalt bare plikter å svare riktig og fullstendig på spørsmål som han blir stilt 
av selskapet. Dette følger av FAL §13-1. Forsikringstakeren trenger følgelig ikke å gi 
opplysninger om forhold som ligger utenfor de spørsmål han har fått. Det blir dermed opp 
til selskapet å fastlegge opplysningspliktens innhold gjennom de konkrete spørsmål de 
                                                 
17  Jfr. Forsikringsavtaleloven med kommentarer, Claus Brynildsen…[et.al.]. s.314-315 
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stiller. På bakgrunn av dette må man kunne si at hovedregelen er at forsikringstakeren som 
utgangspunkt ikke har noen selvstendig opplysningsplikt. Hans eller hennes plikt er å gi 
riktige og fullstendige svar på de spørsmål selskapet stiller. 
 
Slik opplysningsplikten fremkommer av FAL, ser vi at det blir av stor betydning hvilke 
spørsmål selskapet kan stille og hvorledes spørsmålene er formulert. Det må være klart at 
når det gjelder innholdet av spørsmålene, kan selskapet bare stille spørsmål om forhold 
som er av betydning for vurderingen av risikoen. I personforsikring, som er aktuelt i denne 
sammenheng, vil dette være opplysninger knyttet til helse, alder og yrke. Også andre 
forhold kan imidlertid ha betydning. Selskapet kan altså ikke be om opplysninger om 
forhold uten betydning for selskapets risikovurdering. Dersom selskapet likevel gjør dette, 
vil uriktige eller ufullstendige svar på disse spørsmålene være uten betydning for 
forsikringsdekningen. 
 
Videre finnes det enkelte lovbestemmelser som forbyr forsikringsselskapet å stille visse 
spørsmål. Et eksempel kan være bioteknologiloven18 §6-7 som oppstiller et forbud mot å 
”be om, motta, besitte, eller bruke opplysninger om en annen person som er fremkommet 
ved genetiske undersøkelser.” Selskapet kan altså ikke i livsforsikring be om genetiske 
opplysninger for på denne måten å avsløre sykdomsdisposisjoner hos den forsikrede. 
 
Ved inngåelse av en forsikringsavtale er det vanlig at selskapene benytter seg av såkalte 
egenerklæringsskjemaer. I de senere år har det blitt vanlig at selskapene bruker 
standardskjemaer tilpasset de ulike forsikringsproduktene. Spørsmålene i skjemaene skal 
ha som utgangspunkt at selskapet skal motta de relevante opplysningene fra 
forsikringstaker/forsikrede. Det er viktig at selskapene stiller presise spørsmål i forbindelse 
med tegningen, og at de er av en slik art at de kan besvares konkret, uten at svarene blir 
preget av skjønn og individuelle vurderinger. Det er uttalt i forarbeidene19 at det ikke kan 
kreves svar på spørsmål som er så generelt utformet at de i realiteten overlater til 
                                                 
18 Lov av 15. desember 1967 nr.9 
19 NOU 1983:56 s.87 
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forsikringstakeren å vurdere hvilke opplysninger som er relevante. Videre kan vi lese i 
forarbeidene at det er ”en forutsetning at de opplysningene selskapet ber om er rimelig 
konkrete”. Jeg vil i denne sammenheng knytte noen kommentarer til den vel omtalte 
Riksfjord-dommen.20
 
Her hadde forsikringselskapet ved inngåelse av forsikringen stilt  tre spørsmål: ”Har De 
eller har De hatt noen alvorlig sykdom eller skade?”, ”Er De fullstendig frisk?” og ”Er De 
helt arbeidsdyktig?” Spørsmålene skulle besvares med ja eller nei. Forsikringssøkeren 
besvarte det første spørsmålet med nei og de to andre med ja. Etter rettens oppfatning var 
det ikke tvilsomt at de to siste spørsmålene var ”tilstrekkelig spesifikke til at forsikrede  
plikter å besvare dem”. Men retten uttalte videre at de samtidig er så generelle og 
vidtfavnende at det må innfortolkes en terskel for når de kan anses uriktig besvart. Ved 
avgjørelsen av om slike spørsmål er riktig og fullstendig besvart må det etter rettens 
oppfatning legges til grunn en ”normal standard”. 
 
Høyesteretts uttalelser i denne forbindelse er i tråd med FSNs holdninger.21 Det er sjelden 
FSN foretar en separat vurdering av om spørsmålsutformingen er tilstrekkelig presis. Det 
ser ut til at de i stedet nøyer seg med å vurdere utformingen i forbindelse med 
aktsomhetsvurderingen etter §13-222. 
 
I tillegg til å svare riktig og fullstendig på stilte spørsmål, oppstiller §13-1 tredje punktum 
en utvidet opplysningsplikt for visse situasjoner. Det følger her at forsikringstakeren har en 
selvstendig plikt til på eget tiltak å gi opplysninger til selskapet der det dreier seg om 
særlige forhold som forsikringstakeren må forstå er av vesentlig betydning for selskapet. 
Når det gjelder det konkrete innholdet av denne selvstendige opplysningsplikten kan vi 
finne veileding i forarbeidene.23 Forarbeidene understreker at den selvstedige 
                                                 
20 Rt.2000 s.59. For faktum i Rikdsfjord-dommen se avhandling pkt.5.5 
21 Jfr. Hans Jacob Bull, Innføring i forsikringsrett kap.3 
22 Jfr. FSN 1883 og FSN 4297 
23 Ot.prp.nr. 49 (1988-89) s .62-63 
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opplysningsplikten er et unntak for spesielle tilfeller. Det må være helt klart for 
forsikringstakeren at opplysningen vil være av vesentlig betydning for selskapet. 
 
Etter loven er det tre forhold som må foreligge for at forsikringstakeren skal kunne sies å 
ha en selvstendig opplysningsplikt. Det må for det første være snakk om et særlig forhold. 
For det annet må det dreie seg om et forhold som forsikringstakeren har positiv kunnskap 
om. Det er ikke tilstrekkelig at han burde ha hatt kjennskap til det. Og for det tredje er det 
et vilkår at forsikringstakeren må forstå at forholdet vil være av vesentlig betydning for 
risikovurderingen. 
 
Egenerklæringsskjemaet inneholder normalt ikke noen oppfordring til forsikringssøkeren 
til av eget tiltak å gi opplysninger som er av betydning for forsikringssøknaden. Dette ville 
imidlertid gitt søkeren en oppfordring til å tenke over problemstillingen. Røsæg-utvalget 
foreslår at det skal lovfestes at selskapet har en plikt til å oppfordre til å gi opplysninger om 
særlige forhold. En unnlatelse av å gi slike viktige opplysninger vil med en slik 
lovbestemmelse lettere kunne anses som grovt uaktsomt enn dersom spørreskjemaet 
fremstår som uttømmende. 
5.2 Hvem har opplysningsplikt? 
Lovens opplysningsplikt påligger både forsikringstakeren og forsikrede. Dette følger av 
FAL §13-1, annet ledd tredje punktum. Forsikringstakeren24 er den som inngår 
forsikringsavtalen med selskapet, jfr. definisjonen i §10-2, litra b. I kollektiv forsikring er 
forsikringstakeren det selskap som inngår avtalen med forsikringsselskapet, og ikke det 
enkelte medlem. 
 
Et viktig spørsmål  i forbindelse med opplysningsplikten er hvem forsikringstakeren skal 
identifiseres med. Med dette mener jeg om handlinger eller unnlatelser fra andre enn 
                                                 
24 Jfr. definisjonen i  FAL §10-2, litra b 
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forsikringstakeren selv skal ha betydning for forsikringstakeren. Dette spørsmålet er ikke 
direkte regulert i FAL. Jeg vil komme tilbake til dette nedenfor.25
 
I følge FAL §13-1, annet og tredje punktum pålegges også forsikrede en uttrykkelig 
opplysningsplikt. Den forsikrede er den persons liv eller helse som forsikringen knytter seg 
til, jfr. definisjonen i §10-2 litra c. 
5.3 Tidspunkt for opplysningsplikten 
Reglene om opplysningsplikt gjelder ifølge bestemmelsens innledning ”så lenge selskapet 
ikke har påtatt seg å dekke forsikringen.” FAL §13-1 gir altså selskapet mulighet til å be 
om opplysninger frem til det avtalerettslig har bundet seg overfor forsikringstakeren. Etter 
det tidspunktet som selskapet er bundet vil forsikringstakere eller den forsikrede ikke under 
noen omstendighet ha opplysningsplikt etter §13-1. Dette gjelder selv om det senere skjer 
noe som påvirker risikoen. 
 
Ofte vil imidlertid risikoen gå over på selskapet på et tidligere tidspunkt enn når selskapets 
har bundet seg. §13-1 må derfor ses i sammenheng med §12-1, som regulerer når risikoen 
for negativ helseutvikling går over på selskapet. Når først helserisikoen er gått over på 
selskapet etter §12-1, vil forsikringstaker ikke ha noen ytterligere opplysningsplikt om nye 
helseforhold som måtte inntre, idet selskapet jo ikke kan bygge på dette i 
risikovurderingen. I praksis ser vi at denne bestemmelsen også setter en grense for 
opplysningsplikten.  
 
Bestemmelsen om forsikringstakers/forsikredes opplysningsplikt gjelder ikke bare for 
livsforsikringer, men i all personforsikring. Det vil si at også ulykkes- og sykeforsikring 
hvor forsikringen inngås for ett år av gangen, er omfattet av bestemmelsen. Her kan 
selskapene ved den årlige fornyelsen av forsikringen kreve nye opplysninger og evt. endre 
vilkårene dersom nye forhold har kommet til. Dette reguleres ytterligere i FAL §12-7. Jeg 
vil imidlertid ikke kommentere denne bestemmelsen. 
                                                 
25 Se avhandling pkt.5.8 
 24
 I personforsikring finnes det ingen bestemmelse om forsikringstakers korrigeringsplikt slik 
vi finner i FAL §4-1 annet ledd. Dette er imidlertid ikke ensbetydende med at det ikke 
stilles noe krav til forsikringssøkeren dersom han eller hun ved mottakelsen av 
forsikringsbeviset blir klar over at selskapet har misforstått opplysningene som er gitt. 
Dette må kunne sies å følge av alminnelige krav om lojalitet innen et avtaleforhold, jfr. 
også avtaleloven26 §33.27
5.4 Brudd på opplysningsplikten 
Dersom det foreligger brudd på opplysningsplikten kan det bli snakk om å lempe selskapets 
ansvar. Lempningen kan medføre at ansvar for et allerede inntrådt forsikringstilfelle 
nedsettes eller faller helt bort. Selskapets adgang til lempning følger av FAL §13-2.  
Bestemmelsen regulerer følgelig selskapets rett til å avkorte eller avslå erstatning når det er 
fastslått at forsikringstaker eller forsikrede har brutt opplysningsplikten etter §13-1. 
 
Lempning forutsetter at den som har opplysningsplikt kan bebreides for bruddet. §13-2 
opererer med to kategorier med ulike reaksjoner. Det er for det første svikaktig 
forsømmelse28 og for det annet annen forsømmelse.29 Reaksjonen ved svikaktig brudd på 
opplysningsplikten er fullstendig bortfall av selskapets ansvar. Reaksjonen ved annet brudd 
på opplysningsplikten er underkastet en bred skjønnsmessig  vurdering. Resultatet kan her 
variere fra mellom null til hundre prosent dekning. Dette følger av bestemmelsens tredje 
ledd.  
 
Det kan være verdt å merke seg at i livsforsikring bortfaller selskapets rett til å påberope 
seg brudd på opplysningsplikten to år etter at selskapets ansvar begynte å løpe. Dette 
gjelder imidlertid ikke der det har vært utvist svik, jfr. §13-4 annet ledd. 
                                                 
26 Lov av 31. mai 1918 nr.4 
27 Jfr. Forsikringsavtaleloven med kommentarer, Claus Brynildsen…[et.al.]. s.314 flg. 
28 Jfr. FAL §13-2 første ledd 
29 Jfr. FAL §13-2 annet ledd 
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 Det overfor omtalte regelsettet fører altså til at grensetrekningen mellom svikaktig 
forsømmelse, annen forsømmelse og ”bare lite å legge til last”-forsømmelse blir særlig 
viktig. Hans Jacob Bull uttaler i sitt utkast til lærebok Innføring i forsikringsrett30 at praksis 
viser flere interessante trekk. Han påpeker at FSN bare i et fåtall tilfeller har funnet at det 
bare er lite å legge forsikringstakeren til last, hvor han først har utvist uaktsomhet. Videre 
sier han at FSN ved annen forsømmelse av opplysningsplikten ofte har reagert med fullt 
erstatningsbortfall, altså ved samme reaksjon som ved svik. Det blir uttalt av Bull at dette 
kan tyde på at FSN opererer med et nokså vidt sviksbegrep og dermed inkluderer mer 
under dette enn det som har vært meningen.  
5.5 Svikaktig forsømmelse av opplysningsplikten 
FAL §13-2 første ledd fastsetter videre virkningen av svikaktig brudd på 
opplysningsplikten. Det følger av paragrafens første ledd at selskapet er uten ansvar der 
forsikringstakeren svikaktig har forsømt sin opplysningsplikt. Bestemmelsen gir imidlertid 
ikke noen nærmere forklaring på når svik kan sies å foreligge. En viss veiledning finner vi 
derimot i forarbeidene.31 Det heter her at sviksregelen må ”begrenses til de situasjoner hvor 
forsikringstakerens forhold i kvalifisert grad fremtrer som uredelig overfor selskapet”.32 
Forsikringstakeren må for det første positivt vite at de opplysninger han gir er uriktige eller 
ufullstendige. Det er altså ikke tilstrekkelig at forsikringstakeren burde vite eller forstå 
dette. Videre må hensikten med å gi mangelfulle opplysninger enten være å få tegnet en 
forsikringsavtale overhodet, eller å få i stand en avtale med bedre vilkår enn han ellers ville 
hatt krav på. Det må altså foreligge brudd på opplysningsplikten i den forstand at det 
objektivt sett må foreligge uriktige eller ufullstendige opplysninger. Når det gjelder 
                                                 
30 Jfr. Hans Jacob Bull, Innføring i forsikringsrett s. 218 flg. 
31 Jfr. Ot.prp.nr. 49 (1988-89) s.63-64 
32 Jfr. Ot.prp.nr.49 (1988-89) s.64 
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ufullstendige opplysninger, er det på det rene at også fortielser av faktum omfattes av 
bestemmelsen.33
 
De uriktige eller ufullstendige opplysningene må altså være gitt bevisst. Dette betyr at 
forsikringstaker/forsikrede faktisk må være klar over at  opplysningene er uriktige. Det er 
ikke tilstrekkelig at han eller hun har utvist grov uaktsomhet. 
 
Det finnes etter hvert en omfattende rettspraksis omkring sviksbegrepet ved brudd på 
opplysningsplikten. Også her vil jeg trekke frem Riksfjorddommen34. A tegnet i 1985 en 
gjeldsforsikring for to boliglån mot død og  varig ervervsuførhet som skyldtes ulykke. 
Forsikringen ble tegnet som gruppelivsforsikring med banken som forsikringstaker. I 1989 
ble forsikringen utvidet til også å omfatte ervervsuførhet som følge av sykdom. Ved 
utvidelsen undertegnet A en helseerklæring til selskapet. Denne erklæringen inneholdt tre 
spørsmål; ”Har De eller har De hatt noen alvorlig sykdom eller skade? Er de fullstendig 
frisk?  Er de helt arbeidsdyktig?” A besvarte det første spørsmålet med nei, og de to andre 
med ja. I 1996 fremsatte A krav om utbetaling av forsikringssummen, etter at han hadde 
fått innvilget uførepensjon med 100% uføregrad fra folketrygden. Selskapet avslo kravet 
fordi det mente A hadde gitt uriktige og ufullstendige opplysninger, men fikk ikke medhold 
i noen av instansene.  Jeg vil komme tilbake til denne dommen senere i avhandlingen. 
 
Dersom selskapets spørsmål åpner for skjønn og individuelle vurderinger, vil det kunne 
være vanskelig for selskapet å sannsynliggjøre at det er gitt bevisst uriktige svar på de stilte 
spørsmålene. Etter Rt.2000 s.59 må det her innfortolkes en terskel for når spørsmålene kan 
anses uriktig besvart. 
 
                                                 
33 Jfr. Rt. 1989 s. 659; Her uttaler Høyesterett til FAL §8-1 annet ledd: Også unnlatelse av å gi opplysninger 
vil etter omstendighetene kunne anses svikaktig, når det er tale om en bevisst fortielse av forhold som sikrede 
hadde en klar oppfordring til å meddele selskapet. Hvorvidt det forelå en slik oppfordring, må bero på en 
konkret bedømmelse, som undertiden vil kunne være svært vanskelig. 
34 Jfr. Rt.2000 s.59 
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Videre er det som allerede nevnt et hovedvilkår for å kunne konstatere svik ved tegning av 
forsikringen at de bevisst feilaktige eller ufullstendige opplysningene objektivt sett må 
kunne føre til at en oppnår en forsikringsavtale eller en bedre forsikringsavtale enn man 
ellers ville ha fått. Dette vilkåret må ses i sammenheng med §13-4 første ledd. Denne 
bestemmelsen begrenser selskapets rett til å reagere dersom den aktuelle opplysningen er 
uten betydning for selskapet. Også der opplysningen på et senere tidspunkt er blitt uten 
betydning for selskapet, vil denne bestemmelsen kunne komme til anvendelse. Vi ser 
følgelig at det i vilkåret om svik er et innebygd krav om årskassammenheng. Hvis de 
feilaktige opplysningene er uten betydning for selskapets risikovurdering, vil det ikke 
kunne konstateres svik. Det er imidlertid ikke oppstilt et krav om at de uriktige 
opplysningene faktisk må ha fått betydning, også forsøk rammes. 
 
Det er ikke et krav om årsakssammenheng mellom de svikaktige opplysningene og 
forsikringstilfellet, men de bevisste feilaktige opplysningene må være gitt i den hensikt å 
skaffe seg en forsikringsavtale han eller hun ellers ikke ville fått. Det er altså ikke 
tilstrekkelig at forsikringssøkeren faktisk forstod at de uriktige opplysningene ville ha en 
slik konsekvens. Det må følgelig være hensikten med å gi de aktuelle opplysningene. 
 
Spørsmålet om svik er ofte til behandling i FSN. Etter at FAL1989 trådte i kraft har FSN 
behandlet et stort antall saker vedrørende svikaktig brudd på opplysningsplikten i 
personforsikring. Det blir uttalt av Bull i hans utkast til lærebok35 at avgjørelsene langt på 
vei kan rubriseres som før og etter Riksfjord-dommen. Han skriver at FSN før denne 
dommen ofte enstemmig eller for et flertalls vedkommende la til grunn at det forelå 
svikaktig brudd, gjerne med en enkel og nokså overfladisk begrunnelse, og uten å klarlegge 
hvilke kriterier nemnda hadde lagt til grunn for sin sviksbedømmelse. Riksfjord-dommen 
førte til en umiddelbar omlegging av praksis36, både med henhold til resultat og 
begrunnelse.  
 
                                                 
35 Jfr. Hans Jacob Bull, Innføring i forsikringsrett, s.211 flg. 
36 Jfr. FSN 4196, 4240,4295,4296,4297 
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Selskapene har en streng bevisbyrde for at forsikringstaker/forsikrede har utvist svik. Det 
må foreligge en klar sannsynlighetsovervekt dersom det skal legges til grunn at det 
foreligger svik. Dette er naturlig ettersom svik innebærer en alvorlig anklage og reaksjonen 
mot svik er streng. 
5.6 Annen forsømmelse av opplysningsplikten 
Det er ikke enhver forsømmelse av opplysningsplikten som vil være relevant i denne 
sammenhengen. Der det bare er ”lite å legge vedkommende til last”, svarer selskapet fullt 
ut. I dette uttrykket ligger det noe upresist sagt at det ikke blir snakk om nedsettelse av 
ansvaret der uaktsomheten er helt ubetydelig. Også her kan vi få en viss veiledning av 
Høyesteretts uttalelser i Riksfjord-dommen.37 I denne kom Høyesterett til at A kunne 
bebreides for å ha misligholdt opplysningsplikten, og at han var mer enn lite å legge til 
last.38 A var 100% sykmeldt da helseerklæringen ble undertegnet, og selv om den bare 
gjaldt for fjorten dager, burde han etter Høyesteretts oppfatning ha forstått at det var av 
betydning for selskapet å få opplysninger om hans helsemessige problemer. Disse 
helseproblemene fremgikk av legejournalen, og legen måtte ha fått opplysninger om den 
fra A selv. Uavhengig av dette mente retten at problemene måtte ”anses å ha vært av en slik 
karakter at han burde ha forstått at det var av interesse for forsikringsselskapet å få 
opplysninger om disse.” 
 
I FSN 3370 finner vi en avgjørelse der forsikrede ble ansett ikke å være mer enn lite å 
legge til last. Forsikrede svarte her nei på spørsmålet om hun hadde vært operert. Dette var 
objektivt sett ikke riktig, idet den behandling hun fikk med strålekniv, fjerning av utvekst 
på øret, medisinsk sett regnes som operasjon. Selskapets representant hadde fått opplysning 
om sykehusoppholdet. 
                                                 
37 Rt.2000 s.59 
38 For faktum i Riksfjord-dommen se avhandling pkt. 5.5 
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5.7 Lempning av ansvaret 
Dersom det foreligger en relevant forsømmelse av opplysningsplikten fra 
forsikringstakerens side, kan selskapets ansvar lempes. Dette følger av FAL §13-2 annet 
ledd. Lempning kan føre til at ansvaret faller helt bort eller at det nedsettes noe. Denne 
lempningsreglen er skjønnsmessig. Dette betyr at det i siste omgang er opp til domstolene å 
fastsette hva som vil utgjøre den utbetalte erstatningen.  
 
Bestemmelsens tredje ledd inneholder nærmere retningslinjer for skjønnet som skal utøves 
etter annet ledd. For det første skal det tas hensyn til hvilken betydning feilen har hatt for 
selskapets vurdering av risikoen. For det annet skal det legges vekt på skyldgraden. For det 
tredje er skadeforløpet et aktuelt vurderingstema. Til sist heter det at det skal tas hensyn til 
forholdene forøvrig. 
 
Når det gjelder lovens formulering ”forholdene for øvrig”, er dette noe uklart. Hans Jacob 
Bull uttaler i sin utkast til lærebok39 at lovgiveren i denne sammenheng har tenkt seg at 
dette momentet skal fungere som en ”rimelighetsbasert sekkepost”, der det gis mulighet til 
å trekke inn og legge vekt på forhold som ikke omfattes av de andre tre momentene. 
 
Fra og med 2000 finner vi avgjørelser fra FSN der nemnda samlet foretar presise 
avkortninger. Jeg vil ikke gå nærmere inn på denne praksisen da jeg anser dette for å falle 
utenfor avhandlingens tema. 
5.8 Selskapets rett til å si opp forsikringen og endring av avtalen når 
opplysningsplikten er forsømt 
Dersom en forsikringsavtale er inngått på grunnlag av feilaktige opplysninger, tilsier 
hensynet til selskapet at avtalen kan sies opp. På den andre siden vil det kunne være av stor 
betydning for forsikrede og eventuelt andre som er berettiget etter avtalen at 
forsikringsforholdet fortsetter. Som omtalt ovenfor vil selskapet ha rett til å si opp 
forsikringsavtalen ved øyeblikkelig virkning der det foreligger svik, jfr. FAL §13-3. 
                                                 
39 Hans Jacob Bull, Innføring i forsikringsrett s. 215 flg. 
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Lovgiveren har i disse tilfellene ikke funnet noen god grunn til å verne forsikringstakeren 
eller andre som er berettiget i henhold til forsikringen. 
 
Selv om det ikke foreligger svik, vil et forsikringsselskap kunne ha gode grunner for å si 
opp en avtale som er inngått på feilaktige opplysninger om forhold som kan ha betydning 
for dets vurdering av risikoen. Det er her verdt å merke seg at selskapet ikke under noen 
omstendighet kan si opp forsikringen dersom de feilaktige opplysningene er gitt i god tro 
eller når forsikringstakeren /forsikrede har utvist uaktsomhet, men bare er lite å legge til 
last. I disse tilfellene er selskapet bundet av avtalen selv om denne hadde fått et annet 
innhold eller en annen pris dersom det ved tegningen hadde blitt gitt korrekte opplysninger, 
 
Hovedregelen er her at selskapet kan si opp forsikringen med fjorten dagers varsel. I 
personforsikring et det som allerede påpekt et vilkår for oppsigelse at det er mer enn bare 
lite å bebreide forsikringstakeren eller den forsikrede. Dette betyr således at det er en 
forutsetning at de feilaktige opplysningene er gitt av en som har opplysningsplikt. 
Selskapets rett til oppsigelse etter denne bestemmelsen gjelder ikke der hvor opplysningene 
kommer fra andre eller hvis det er selskapet selv som har innhentet dem. I disse tilfellene 
vil selskapet være bundet av avtalen. 
5.8.1 Preklusjonsregelen i livsforsikring 
I livsforsikring har vi en viktig særregel som jeg i det følgende vil knytte noen 
kommentarer til. Denne særregelen blir kalt for en preklusjonsregel. Det vil si at i 
livsforsikring prekluderes selskapets rett til å påberope seg de misvisende opplysningene 
når det er gått to år etter at selskapets ansvar begynte å løpe. Dette følger av FAL §13-4 
annet ledd første punktum. Det blir etter dette et viktig spørsmål hvordan denne to års-
fristen skal beregnes. Også i denne sammenhengen er Riksfjord-dommen40 av sentral 
betydning. Det følger av §13-4 annet ledd at ”forsikringstilfellet” ved livsforsikring må ha 
inntrådt eller selskapet ha påberopt seg bruddet på opplysningsplikten ”innen to år etter at 
selskapets ansvar begynte å løpe”. Høyesterett måtte dermed ta stilling til hva som kunne 
                                                 
40 Jfr. Rt.2000 s.59 
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sies å utgjøre ”forsikringstilfellet”. Høyesterett fastslo innledningsvis i dommen at 
”forsikringstilfellet” måtte bety den omstendighet som utløste ansvar for selskapet. Videre 
uttales det at dette ”må avgjøres på grunnlag av en tolkning av forsikringsavtalen”. Jeg vil 
ikke gå nærmere inn på dette. 
5.9 Retten til å fortsette forsikringen 
Retten til å fortsette forsikringen vil i praksis ha stor betydning for forsikrede dersom det i 
forsikringstiden er oppstått sykdom eller skade. Dersom forsikrede var nødt til å inngå en 
ny forsikringsavtale måtte også de nyoppståtte forhold trekkes inn ved selskapets vurdering 
av dekningsomfang og premie. Dersom selskapet var villig til å inngå avtale, ville det trolig 
blitt tatt forbehold mot den aktuelle skade/sykdom. 
 
I de tilfellene der selskapet har anledning til å si opp forsikringsavtalen etter FAL §13-3 
første ledd, vil forsikringstakeren etter annet ledd kunne kreve å fortsette forsikringen med 
dekningsomfang og premie fastsatt i forhold til korrekte opplysninger. Forutsetningen er 
imidlertid at selskapet opprinnelig, med de korrekte opplysningene kjent, ville ha inngått 
forsikringsavtalen. 
 
Når selskapet skal fastsette innholdet i den ”nye” forsikringsavtalen, kan det be 
forsikringstakeren/forsikrede om ytterligere opplysninger. Disse opplysningene kan 
imidlertid kun gjelde forhold som var omfattet av opplysningsplikten ved den opprinnelige 
søknaden. Bakgrunnen for retten til å fortsette forsikringen er jo at helseforverringer 
oppstått etter at helseopplysninger ble gitt ved inngåelsen av den opprinnelige avtalen skal 
være selskapets risiko. 
5.10 Kollektiv forsikring 
Som allerede nevnt vil forsikringstaker i kollektiv personforsikring være en arbeidsgiver, 
en forening eller lignende mens det enkelte medlem vil være den som er forsikret. I denne 
situasjonen vil det normalt være mindre behov for opplysninger fra forsikrede. Men dersom 
selskapet ber om opplysninger fra de forsikrede, vil de ha opplysningsplikt etter reglene i 
§13-1, jfr. §19-1. 
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5.11 Identifikasjon 
Dersom den som har opplysningsplikt benytter en hjelper, omfattes også hjelperen av    
§13-1. Det er på det rene at forsikringstakeren identifiseres med sin hjelper. I rettspraksis 
finner vi også eksempler på identifikasjon mellom ektefeller. I Rt.1960 s.458 ble selskapet 
frifunnet da hustruen på mannens vegne hadde godtatt selskapets forslag om forsikring 
etter at mannen  var innlagt på sykehus og operert for en hjernesvulst som ikke var 
konstatert på det tidspunkt da søknaden om forsikring ble sendt. Retten uttalte at hustruen 
burde ha gitt selskapet melding om utviklingen av sykdommen. 
 
Andre enn forsikringstaker/forsikrede og deres hjelpere vil ikke ha opplysningsplikt 
overfor selskapet. 
 
De reaksjoner som §13-2 oppstiller ved forsikringstakers/forsikredes brudd på 
opplysningsplikten i henhold til §13-1 rammer alle som ellers måtte ha vært berettiget i 
henhold til forsikringsavtalen, ingen vinner således noen større rett enn det 
forsikringstaker/forsikrede selv har. 
 
 
6 Helseforbehold 
Før ikrafttredelsen av FAL 1989, var det relativt vanlig at livsforsikringsselskapene, både 
innenfor individuelle og kollektive ordninger, begrenset sitt ansvar for uførhet ved å 
benytte seg av objektive helseklausuler i forsikringsvilkårene. Dette innebar at selskapet 
uavhengig av forsikredes kunnskap, ikke svarte for sykdommer som måtte antas å ha vært 
til stede ved tegningen av forsikringen hvis sykdommen medførte ervervsuførhet innen en 
fastsatt tid. Det var på denne tiden omstridt hvorvidt denne type klausuler var i strid med de 
preseptoriske reglene om opplysningsplikt. I dag kan det fra disse reglene utledes et 
grunnleggende prinsipp om at man er forsikret for det tilfelle man i god tro har gitt 
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opplysninger om. FAL 1989 §13-5 første ledd første punktum slår fast at selskapene ikke 
lovlig kan ta denne typen generelle forbehold med mindre de spesielle unntaksreglene i 
bestemmelsen kommer til anvendelse. 
 
Selskapene kan imidlertid fremdeles objektivt regulere forsikringens virkeområde i tid og 
rom.  
 
Et vilkår for at selskapet overhodet skal kunne reagere på brudd på forutsetningen for 
selskapets ansvar, er at selskapet følger den reklamasjons og meldeplikt som FAL §13-13 
oppstiller. Jeg vil ikke gå nærmere inn på denne bestemmelsen. 
6.1 Individuell forsikring 
FAL §13-5 første ledd første punktum angir hovedregelen for forsikringer som omfatter 
”følgen av sykdom eller lyte.” Dette innebærer at bestemmelsen får betydning for 
livsforsikring og sykeforsikring. Ulykkesforsikring faller således utenfor, da den 
kjennetegnes ved at den kun omfatter risiko som følge av en ytre ulykke. 
 
Bestemmelsens første ledd slår fast at selskapet ”ikke kan ta forbehold om at det er uten 
ansvar for det tilfelle at sykdommen eller lytet allerede forelå da selskapets ansvar begynte 
å løpe.” Det er følgelig ikke tillatt med objektive helseklausuler i individuell livs- og 
sykeforsikring. 
 
FAL §13-5 regulerer altså selskapets adgang til å forbeholde seg ansvarsfrihet for følgen av 
sykdom eller lyte den forsikrede hadde da selskapets ansvar begynte å løpe. Paragrafen må 
ses i sammenheng med reglene om opplysningsplikt i §13-1 jfr. §§13-2 og 13-3, og det 
vern disse bestemmelsene gir den forsikringstakeren som i god tro gir uriktige eller 
ufullstendige opplysninger om helsetilstanden. §13-5 første ledd litra a fastslår at selskapet 
gyldig skal kunne ta forbehold om at det ikke svarer for sykdom eller lyte som den 
forsikrede hadde da selskapets ansvar begynte å løpe, når forbeholdet grunner seg på 
opplysninger som selskapet har fått om den forsikrede ved inngåelsen av avtalen. At 
selskapet har behov for en slik regulering sier seg selv. Hensikten med individuell 
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helsebedømmelse er nettopp å avdekke eventuell sykdomsrisiko basert på de opplysninger 
som avgis ved tegning. Det kan også tas forbehold for dødsrisiko hvis helsevurderingen 
avdekker sykdommer som medfører en økt risiko for tidlig død. Jeg vil her påpeke en 
viktig forskjell fra den kollektive livsforsikringen, jfr. §19-10, hvor det som hovedregel 
ikke kan tas forbehold knyttet til dødsrisiko.41
 
Et forbehold i henhold til §13-5 første ledd litra a må imidlertid basere seg på de 
opplysninger selskapet faktisk har fått om forsikrede i forbindelse med helsevurderingen, 
og forbeholdet må tas før selskapet har påtatt seg å dekke forsikringen, jfr. §13-1. Videre 
må forbeholdet for å være gyldig, være inntatt i forsikringsbeviset, jfr. §11-2 annet ledd 
litra b. 
 
Hvis selskapet av ”særlige grunner er avskåret fra å innhente opplysninger fra den 
forsikrede”, vil det også kunne oppstille objektive risikoforutsetninger etter §13-5 første 
ledd litra b. Ordlyden selv gir ikke anvisning på hvilke situasjoner selskapet kan ta 
helseforbehold etter dette alternativet. Begrepet ”særlige grunner er avskåret” trekker 
imidlertid i retning av at bestemmelsen må forbeholdes de tilfeller hvor det faktisk er 
umulig for selskapet å innhente risikoopplysninger. I praksis kan det se ut til at det kun vil 
være ved forsikring på fremmed liv at adgangen til å ta forbehold etter litra b er til stede. 
Ser vi nærmere på forarbeidene42,  trekker disse i samme retning. Det uttales her at 
adgangen til å ta forbehold nettopp er begrunnet i forsikring på fremmed liv, hvor det vil 
være umulig for forsikringsgiveren å få opplysninger om den forsikrede. Jeg vil her trekke 
frem at det i forarbeidene uttales at litra b vil kunne få betydning utenfor 
tredjemannsforsikringer. Det nevnes som eksempel tegning av reisesykeforsikring over 
disk hvor det etter omstendighetene vil være umulig å innhente risikoopplysninger. Det 
forhold at et selskap av administrative eller bekvemmelighetsgrunner ikke foretar en 
fullstendig risikovurdering vil ikke kunne være ”særlig grunn”. 
 
                                                 
41 Se om dette avhandling pkt.6.2 
42 Jfr. NOU 1983:56 s.90-91 
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Uten adgangen til å ta objektive risikoforutsetninger som nevnt over, ville slike forsikringer 
ikke kunne blitt tegnet. Det må imidlertid påpekes at adgangen ikke er absolutt. Selskapet 
har ikke adgang til å påberope seg forutsetningen om forsikredes sykdom eller lyte dersom 
forsikrede selv ikke hadde kjennskap til den da selskapets risiko begynte å løpe. Vi ser at 
litra b annet punktum begrenser rekkevidden av første punktum. Regelen må følgelig ses 
som et utslag av prinsippet om at det er selskapet som bærer risikoen for sykdom eller lyte 
som forelå ved inngåelsen av forsikringsavtalen, men som han ikke var kjent med. 
Også her vil jeg påpeke en viktig forskjell fra reglene om kollektive forsikringer, jfr. §19-
10. I motsetning til i kollektive forsikringer oppstilles det her ingen tidmessige 
begrensninger for hvor lenge forbeholdet kan vare. 
 
Etter §13-5 annet ledd kan selskapet i vilkårene for sykeforsikring ”forbeholde seg at det 
bare svarer for sykdom som har vist symptomer etter et bestemt tidspunkt. Tilsvarende 
gjelder ved uføredekning i tilknytning til livsforsikring”. Bestemmelsen er svært generelt 
utformet og kan føre til tolkningsproblemer med hensyn til hvor vid adgangen er for 
selskapet til å fraskrive seg ansvar for sykdommer i strid med hovedregelen i første 
punktum. Hvis vi tar utgangspunkt i ordlyden ”etter et bestemt tidspunkt” er det vanskelig å 
oppstille begrensninger med hensyn til tidspunktet for når symptomene må ha startet for å 
kunne bli tatt i betraktning. Det er imidlertid på det rene at man må tolke ordlyden 
innskrenkende.43 Dersom dette ikke hadde vært tilfelle, ville hovedregelen i første punktum 
miste sin betydning. Det ville videre bli lite sammenheng i lovverket ved at helseklausulen 
i §19-10 for kollektiv livsforsikring44 er ment å gi selskapet en videre adgang til å avtale 
ansvarsfrihet enn det som følger av §13-5.  
 
Symptomklausulen i livsforsikring har sitt opphav i sykeforsikring, hvor selskapene 
tradisjonelt har benyttet slike klausuler for å forhindre spekulasjonsfare. Dette fremgår av 
forarbeidene.45 Spekulasjonsfare vil imidlertid kunne foreligge også der det innhentes 
                                                 
43 Jfr. Forsikringsavtaleloven med kommentarer, Claus Brynildsen…[et.al.]. s.339 flg. 
44 Se avhandling pkt.6.2 
45 Jfr. NOU 1983:56 s.62 
 36
fullstendige helseopplysninger som den forsikrede besvarer i god tro. For eksempel vil den 
selvstendige næringsdrivende som tegner en sykeavbruddforsikring kunne si at han eller 
hun ikke er syk eller har hatt alvorlige sykdommer selv om han eller hun føler på seg at han 
eller hun vil kunne bli sykmeldt. Hvis man begrenser anvendelsesområdet til slike 
situasjoner, vil ikke symptomklausulen komme i konflikt med de preseptoriske reglene om 
opplysningsplikt som begrunner forbudet mot helseklausuler i §13-5 første ledd første 
punktum. Resultatet blir da at helseopplysninger gitt på tegningstidspunktet sammenholdt 
med forsikringstakers eller forsikredes opplysningsplikt utømmende regulerer hvilke 
forbehold selskapet kan ta  overfor sykdommer som forsikrede kjenner til eller har  vist 
symptomer på forut for tegninger. Symptomer som har vært så lite synlige at de naturlig 
ikke fanges opp av opplysningsplikten, men likevel medfører sykmelding kort tid etter 
tegning, fanges således opp av symptomklausulen. Vi ser følgelig at klausulen får en viktig 
betydning for å hindre spekulasjon ved siden av den ordinære helsebedømmelsen. 
 
Selskapene har vært tilbøyelige til å tolke §13-5 annet ledd slik at den også rammer 
sykdommer som har vist klare symptomer forut for tegningen og som kunne ha vært fanget 
opp gjennom den ordinære helsebedømmelsen. FSN har tolket bestemmelsen på samme 
måte.46
 
Dersom selskapet kunne ha vært ansvarsfri for alle sykdommer som en eller annen gang 
har vist symptomer før avtaleinngåelse, ville resultatet blitt at individuell helsebedømmelse 
er unødvendig. Denne forståelsen av bestemmelsen må helt klart være i strid med §13-5 
første ledd første punktum og lovens system for øvrig. Også FSN legger i dag dette til 
grunn. Jeg vil her vise til avhandlingens kapittel 7 og FSN 3518. FSN 3518 omhandler 
sykeforsikring hvor selskapet nektet å utbetale erstatning med den begrunnelse at 
forsikrede hadde hatt symptomer på sin sykdom forut for inngåelsen av forsikringsavtalen. 
FAL §13-5 annet ledd åpner for at selskapet i forsikringsvilkårene kan ta forbehold slik at 
det bare svarer for sykdom som har vist symptomer etter et bestemt tidspunkt. Nemnda 
                                                 
46 Jfr. Forsikringsavtaleloven med kommentarer, Claus Brynildsen…[et.al.] s.339 flg. 
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uttaler i denne saken at det er forutsatt i forarbeidene at bestemmelsen ses i sammenheng 
med lovens regler om innhenting av helseopplysninger som vilkår for at selskapet kan ta 
forbehold for at det er uten ansvar for bestemte sykdommer, jfr. §13-5 første ledd. 
 
Etter dette er det altså naturlig å tolke §13-5 annet ledd slik at det ikke kan tas forbehold 
om ikke å svare for symptomer som har vist seg før tegning, hvis de etter sin art og omfang 
faller innenfor hva som bedømmes etter reglene om opplysningsplikt. Vi ser videre at loven 
ikke inneholder noen bestemmelse om hvor lang tid ansvarsbegrensningen skal gjelde. En 
oppfatning er at det har vært lovgivers mening at markedet ville regulere dette. I vilkårene 
for sykeavbruddforsikring er forbeholdet normalt begrenset til symptomer som viser seg 
innen de første 30 dagene etter tegningen. Hvorvidt et symptom har inntrådt i karenstiden, 
må bero på en konkret vurdering. Her vil det være naturlig at det er selskapene som har 
bevisbyrden. Det er her tilstrekkelig at de første symptomene som leder til en sykemelding 
foreligger. Det er altså ikke nødvendig at det foreligger et grunnlag for sykemelding. Det er 
heller ingen betingelse at  forsikrede selv burde skjønne at han eller hun hadde 
sykdomssymptomer. Bestemmelsen bygger på det prinsipp at hvis sykdommen kort tid 
etter tegning av forsikringsavtalen gir seg utslag i symptomer, er det en presumpsjon for at 
forsikrede har hatt mistanke om disse allerede ved tegningen. Prinsippet  vil imidlertid også 
slå igjennom der det er på det rene at det oppstår helt akutte sykdomssymptomer i 
karensperioden, og hvor forsikrede etter alminnelige regler da burde være 
forsikringsmessig dekket da sykdommen ikke var til stede ved tegning, eventuelt at man 
var i god tro. 
6.2 Kollektiv forsikring 
I kollektiv forsikring har behovet for objektive helseklausuler vært ansett som særlig stort. 
Ordningene innenfor kollektiv forsikring bygger nemlig på at det ikke innhentes 
individuelle helseerklæringer fra det enkelte medlem eller fra personer i hans familie som 
omfattes av forsikringen. I stedet nøyer selskapene seg ofte med en forenklet 
helseerklæring. Dette kan for eksempel være en erklæring fra arbeidsgiveren om at 
arbeidstakeren er fullt arbeidsdyktig. 
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Det er følgelig på denne bakgrunn at FAL §19-10 åpner for at selskapene kan fastsette 
såkalte ”objektive helseklausuler” i kollektiv forsikring i videre utstrekning enn det som 
følger av §13-5. Det fremgår av paragrafens første punktum at selskapet kan ta forbehold 
mot å dekke arbeidsuførhet hos medlemmet når arbeidsuførheten inntrer innen to år etter at 
selskapets ansvar begynte å løpe. Forutsetningen er at arbeidsuførheten skyldes sykdom 
eller lyte som medlemmet hadde på dette tidspunkt, og som det må antas at han ikke kjente 
til. Rene objektive forbehold kan derfor ikke tas. Forbehold kan heller ikke tas for annet 
enn dekning av arbeidsuførhet. Et viktig poeng blir dermed at dødsrisiko alltid  vil være 
dekket fra det øyeblikk selskapet overtar forsikringen. 
 
Bestemmelsen i FAL §19-10 reiser en rekke problemstillinger som det kan være interessant 
å gå litt nærmere inn på47. Den første problemstillingen jeg vil belyse er hvorvidt §19-10 
kan sies å inneholde en uttømmende regulering av adgangen til helseforbehold innen 
kollektiv forsikring. Eller er det rimelig at den kan suppleres med symptomklausuler i 
henhold til §13-5 annet ledd?  Dette har særlig relevans for bruk av symptomklausuler som 
etter §13-5 kan knyttes til syke- og livsforsikringer. Hans Jacob Bull skriver i sin utkast til 
lærebok48 at svaret trolig må være at det ikke kan skje supplering. Etter FAL §19-1 
kommer lovens øvrige bestemmelser ikke til anvendelse på kollektive forsikringer hvis 
”annet følger av reglene i dette kapittel”. At det er gitt en særregel i §19-10 kan trekke i 
retning av at denne uttømmende regulerer bruk av helseklausuler i kollektiv forsikring. 
Symptomklausulen i §13-5 annet ledd må på sin side kunne sies å være gitt som et 
supplement til helseopplysninger ved tegning for å avskjære spekulasjon.49 Forbeholdet 
etter §19-10 er på sin side gitt som en erstatning for at det ikke innhentes 
helseopplysninger. Dette leder mot at §19-10 ikke er noen erstatning for 
symptomklausulen.  
 
                                                 
47 Jfr. til det følgende, Hans Jacob Bull,  Innføring i forsikringsrett, s.235 flg. 
48 Hans Jacob Bull, Innføring i forsikringsrett, s. 235-239 
49 Se avhandling pkt.6.1 
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Dersom man har å gjøre med en kollektiv forsikring hvor det innhentes fullstendige 
helseopplysninger, kommer §19-10 ikke til anvendelse. I disse tilfellene er det ikke like 
naturlig å hevde at det følger av §19-10 at en symptomklausul etter §13-5 ikke kan brukes. 
Det foreligger imidlertid ikke trykte avgjørelser fra domstoler eller nemnder som tar 
særskilt stilling til disse forhold. Rettstilstanden må derfor anses uavklart. 
 
Et annen problemstilling knytter seg til uttrykket ”arbeidsuførhet som inntrer innen to år.” 
Her fastsettes det en tidsmessig begrensning på karenstiden. Evigvarende karens er altså 
ikke tillatt. Tidspunktet for når ansvaret starter må bedømmes etter §19-5 og etter selve 
forsikringsavtalen som skal ha bestemmelser om dette. Hovedregelen må være at ansvaret 
starter på det tidspunkt man blir medlem av forsikringsordningen. Begrepet ”ikke svarer 
for” innebærer at selskapet ikke er ansvarlig for et forsikringstilfelle som er en følge av 
arbeidsuførhet inntrådt i karenstiden. 
 
Problemet blir i det følgende om man kan si at arbeidsuførheten er inntrådt innen to år der 
forsikrede i karenstiden har vært sykmeldt for en eller flere perioder av den grunn som 
senere leder til hans arbeidsuførhet, men hvor han samtidig har vært friskmeldt i korte 
perioder. Lovens ordlyd avklarer ikke betydningen av kortere friskmeldingsperioder, 
Denne problemstillingen er imidlertid belyst i forarbeidene.50 Det blir her lagt til grunn at 
det avgjørende vil være om det forsikrede medlemmet ”i realiteten må ansees for å ha vært 
sammenhengende ufør”, til tross for den kortvarige friskmeldingsperioden. Det finnes 
ingen trykte dommer som belyser den skjønnsutøvelse departementet gir anvisning på. FSN 
har imidlertid behandlet problemet. 
 
 Man må være forsiktig med å trekke generelle slutninger fra den nevnte nemndspraksisen. 
Som et utgangspunkt kan man imidlertid si at jo lengre tid det har gått mellom siste 
friskmelding i tilknytning til karenstiden og frem til den sammenhengende uførhetsperiode, 
jo mer anstrengt er det å karakterisere friskmeldingen som ”bygget på sviktende grunnlag”. 
                                                 
50 Jfr. Ot.prp. nr. 49 (1988-89) s.152 
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I skjønnsutøvelsen vil det også være en rekke andre momenter å ta hensyn til enn 
friskmeldingsperiodens lengde. Det kan i denne forbindelse være aktuelt å se hen til 
sykdommens art, hvor lenge medlemmet har hatt sykdommen, om den har medført hyppige 
og lange sykmeldinger, prognosen osv. Det er følgelig ikke tilstrekkelig å konstatere at 
arbeidsuførheten har inntrådt i karenstiden.  
 
En tredje problemstilling jeg ønsker å belyse knytter seg til om arbeidsuførheten skyldes 
”sykdom eller lyte som medlemmet hadde” da selskapets ansvar begynte å løpe. Problemet 
er her selve begrepet ”sykdom/lyte.” Videre kravet til årsakssammenheng mellom 
sykdom/lyte som forsikrede hadde ved inngåelsen av forsikringen og arbeidsuførheten. 
Om medlemmet hadde denne sykdommen må i utgangspunktet bedømmes objektivt. Evt. 
av medisinsk sakkyndige. 
 
Sykdomsbegrepet er ikke klart definert verken juridisk eller medisinsk. Dette innebærer at 
det kan oppstå tvil om det kan sies å foreligge en ”sykdom” i lovens forstand. Formålet 
med bestemmelsen er å være et substitutt for individuelle helseopplysninger. Dette må 
kunne sies å trekke i retning av at sykdomsbegrepet ikke bør forstås strengt medisinsk, men 
mer i retning av risikofaktorer for uførhet som forelå før innmelding, og som selskapet ved 
individuell helseprøving ville tatt forbehold for.51 Om tilstanden gav symptomer på selve 
innmeldingstidspunktet kan derfor ikke være avgjørende. Det kan heller ikke være 
avgjørende om tilstanden forut for innmeldingen er i en svært tidlig fase av 
sykdomsutviklingen. Dersom tilstanden utvikler seg med den følge at det først i karenstiden 
er naturlig å konstatere en spesifikk sykdom, må det etter omstendighetene kunne antas at 
sykdommen må ha foreligget ved innmelding. 
 
Når det gjelder begrepet ”lyte” som i lovteksten benyttes ved siden av ”sykdom” vil jeg 
knytte noen få kommentarer til dette. Begrepet ”lyte” er i praksis sjelden benyttet. Begrepet 
                                                 
51 Jfr. Forsikringsavtaleloven med kommentarer, Claus Brynildsen…[et.al.]. s.555 
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henspeiler på mer medfødte tilstander eller senere inntrådte skader som det kan være 
unaturlig å omtale som sykdom.  
 
At arbeidsuførheten må ”skyldes” sykdom ved innmelding, innebærer at selskapet må 
sannsynliggjøre at det er årakssammenheng mellom sykdommen og arbeidsuførheten. 
Arbeidsuførheten i karenstiden må således skyldes samme sykdom som medlemmet hadde 
ved innmelding. 
 
En fjerde problemstilling omhandler vilkåret om at det skal være snakk om sykdom eller 
lyte som ”det må antas at medlemmet kjente til”. Det er ikke et krav om at det foreligger en 
diagnose fra lege eller andre. Det er tilstrekkelig at medlemmet kjente til de symptomer 
som den aktuelle sykdom gir, forutsatt at disse skiller seg fra alminnelige plager som alle 
og enhver kan ha. Det er selskapet som har bevisbyrden for at medlemmet kjente til 
sykdommen ved innmelding. Det kan imidlertid ikke kreves at selskapet må 
sannsynliggjøre at medlemmet faktisk visste om sykdommen, jfr. begrepet ”antas”. 
Hvorvidt det kan antas at medlemmet kjente til sykdommen må bero på en konkret 
vurdering. Det sentrale må her kunne sies å være om medlemmet subjektivt har oppdaget at 
man lider av en sykdom eller lyte. At medlemmet burde ha kjent til sykdommen er ikke 
tilstrekkelig. 
 
Det er sikker rettspraksis at det ikke kan oppstilles noen betingelse om at medlemmet må 
ha kjent til diagnosen. Videre kan det heller ikke oppstilles noe krav om at sykdommen må 
være konstatert av lege eller annet helsepersonell.52 Som et utgangspunkt vil det derfor 
være tilstrekkelig at medlemmet var kjent med de symptomer sykdommer har gitt. Dette 
må være hovedregelen selv om medlemmet ikke hadde grunn til å tro at 
sykdomssymptomene skulle gi seg utslag i kronisk sykdom eller arbeidsuførhet. Jeg vil 
imidlertid påpeke at ikke ethvert symptom på sykdom vil være tilstrekkelig til å oppfylle 
                                                 
52 Jfr. Rt.2000 s.70 
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det subjektive krav. Symptomene må ha manifestert seg i en slik grad og omfang at de 
skiller seg fra mer forbigående plager som folk flest har. 
 
Dersom den kollektive forsikringen dekker også andre enn medlemmene, for eksempel en 
ektefelle, gir §19-10 adgang til å ta et mer omfattende forbehold i forhold til denne 
medforsikrede personen. Har vedkommende ikke avgitt fullstendig helseerklæring, kan 
selskapet ta forbehold også for dødsrisikoen. Dette følger direkte av loven. Det er kommet 
til uttrykk ved at annet punktum benytter uttrykket ”risiko”, mens første punktum snakker 
om ”arbeidsuførhet”. 
 
FAL §19-10 tredje punktum regulerer situasjonen der forsikringsavtalen forutsetter at 
særlige ytelser skal tilfalle medlemmets etterlatte ved hans død (typisk ektefellepensjon i 
kollektiv pensjonsforsikring). I disse tilfellene får paragrafens første punktum tilsvarende 
anvendelse. Dette innebærer at selskapet kan ta forbehold om ansvarsfrihet dersom 
medlemmet dør innen ett år etter at ekteskapet er inngått, og dødsfallet skyldtes en sykdom 
som det må antas at medlemmet hadde på dette tidspunktet. 
 
Til slutt vil jeg belyse nok et problem ved anvendelse av §19-10. Paragrafen har 
overskriften ”tegning av livsforsikring uten opplysninger om risikoen.” Spørsmålet er om 
overskriften skal tas bokstavelig, slik at bestemmelsen bare får anvendelse i de tilfellene 
der selskapet faktisk har unnlatt å innhente opplysninger. Spørsmålet er av interesse da 
forsikringsselskapene ofte i praksis innhenter opplysninger fra medlemmene. Det har 
følgelig i praksis vært knyttet stor usikkerhet til om selskapene kan avtale objektive 
forbehold som hjemlet i §19-10 samtidig som det innhenter helseopplysninger som omtalt 
her. NOU 1983:56 s. 170 kan tyde på at dette må være akseptabelt, selv om det ikke er sagt 
eksplisitt. Det kan videre se ut til at FSN følger den linjen at det normalt sett ikke kan finne 
sted en kombinasjon av helseerklæring og bruk av §19-10. Med unntak av der hvor det kun 
er snakk om helt enkle helseerklæringer. 
 
 43
Justisdepartementet har imidlertid i en uttalelse av 9. oktober 1990 lagt til grunn at 19-10 
gjelder fullt ut for all kollektiv forsikring, uavhengig av om det er innhentet individuelle 
helseopplysninger eller ikke. Vi ser her et sprik i forhold til FSN sitt syn på saken.  Det er 
vanskelig å forene §19-10 med forsikring der det gis omfattende helseopplysninger. Jeg vil 
ikke kommentere dette ytterligere. 
7 Forholdet mellom opplysningsplikten og adgangen til å ta forbehold fra 
selskapets side 
 
Som allerede påpekt har selskapet  i utgangspunktet anledning til fritt å bestemme hva 
forsikringen skal omfatte. Med andre ord forsikringens dekningsfelt. Det er således adgang 
til å oppstille objektive begrensninger i forsikringsdekningen. 
 
Også der forsikringen omfatter alle sykdommer, kan selskapet ha et klart behov for å holde 
utenfor sykdommer som har vist seg før tegningen av forsikringen og som dermed vil 
medføre en særlig risiko. 
 
Som nevnt i kapittel 6  benyttet selskapene seg tidligere, både i individuell og kollektiv 
forsikring, av objektive helseklausuler, hvor det ikke var ansvarlig for sykdom som var til 
stede ved tegning av forsikringen. Dette gjaldt uavhengig av om den forsikrede kjente til 
sykdommen eller ikke. 
 
Slike objektive begrensninger av sykdomsrisikoen kom imidlertid i strid med FAL 1989 og 
reglene om opplysningsplikt. Her er det klare utgangspunkt at forsikringstaker eller 
forsikrede er dekket også for sykdommer som var tilstede ved tegningen av forsikringen 
dersom opplysningsplikten er oppfylt. FAL §13-5 regulerer hvilke ansvarsbegrensninger 
selskapet kan oppstille når forsikringen først omfatter følgen av sykdom eller lyte. 
Bestemmelsen må imidlertid ses i sammenheng med reglene om risiko for helseforverring 
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etter §§12-1, 12-2, og §13-1 om opplysningsplikt ved tegning. Det er nettopp denne 
sammenhengen som er temaet for dette kapitlet. 
 
De reglene vi finner i FAL kap. 12 regulerer forhold som angår risikoen for 
helseforverring, ansvarstiden, opphør og endringer. FAL §12-1 omhandler når risikoen for 
helseforverring går over på selskapet. §12-2 angir tidspunktet for når selskapets ansvar 
begynner å løpe. §12-3, §12-4 og §12-7 gir regler for hvilken rett forsikringstakeren og 
selskapet har til å si opp og nekte å fornye forsikringen, samt endringer av vilkår ved 
fornyelse og i forsikringstiden. Jeg vil i det følgende knytte noen korte kommentarer til 
disse bestemmelsene da jeg vil behandle FSN-avgjørelser hvor enkelte av disse er av 
betydning. En kort gjennomgang av disse bestemmelsene kan bidra til bedre å se reglene i 
sammenheng. Sammen danner bestemmelsene et viktig grunnlag for bruken og forståelsen 
av §§13-5 og 19-10. 
 
Ved søknad om individuell livs- eller sykeforsikring kreves det som allerede påpekt 
vanligvis opplysninger om den forsikredes helsetilstand. Det samme gjelder i 
kollektivforsikringer med frivillig tilslutning eller obligatoriske forsikringer med få 
medlemmer eller høye forsikringssummer. Poenget er her at helseopplysningene danner 
grunnlaget for en risikovurdering som vil være avgjørende for om selskapet er villig til å 
tilby forsikring. Opplysningene vil også utgjøre grunnlaget for den premien selskapet 
setter. Videre er det et viktig poeng at selskapene vil kunne ta såkalte reservasjoner. Det vil 
si at det i dekningsomfanget gjøres unntak for den risiko som avdekkes i forbindelse med 
søknaden. Jeg vil fremheve denne sammenhengen mellom reglene om opplysningsplikt og 
selskapenes adgang til å ta forbehold. 
 
Forsikredes helse vil nødvendigvis ikke være konstant. FAL §12-1 har derfor regler som 
fastsetter skjæringspunktet for når risikoen for forsikredes helseutvikling går over på 
selskapet i forbindelse med søknad om forsikring. Bestemmelsen har derfor nær 
sammenheng med reglene om opplysningsplikt i kap.13. §12-1 gjelder all personforsikring, 
men i ulykkesforsikring innhentes bare unntaksvis helseopplysninger. Hovedregelen etter 
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bestemmelsen er som omtalt overfor i avhandlingen at forsikrede har oppfylt sin 
opplysningsplikt når han i god tro har avgitt en forsikringssøknad til selskapet, jfr. også 
§13-1. Vi ser således at det er selskapet som har risikoen for forsikredes helsetilstand mens 
søknaden er til behandling i selskapet. Dette innebærer videre at forsikrede ikke har plikt til 
å underrette selskapet om at han etter søknadstidspunktet har vært utsatt for en alvorlig 
ulykke eller har pådratt seg en sykdom.  
 
Fra denne hovedregelen oppstilles det imidlertid flere viktige begrensninger. Den viktigste 
begrensningen i prinsippet om at helserisikoen går over på selskapet når fullstendig søknad 
er sendt, følger av paragrafens annet punktum. Det fremkommer her at selskapet kan ta 
hensyn til helseforverring ”som har sammenheng med forhold som forelå på 
søknadstidspunktet, og som blir avdekket ved selskapets undersøkelser”. Dette betyr at 
hovedregelen om risikoovergang på søknadstidspunktet kun får betydning for kurante 
søknader hvor selskapets undersøkelser ikke avdekker sykdomsrisiko. Selskapet står 
imidlertid fritt til å iverksette ytterligere undersøkelser på bakgrunn av de opplysninger 
som er gitt i søknaden, jfr. §13-1 første punktum. Avdekker undersøkelsene den 
sykdomsdisposisjon på søknadstidspunktet som var årsak til forverringen, kan selskapet 
altså ta hensyn til helseforverringen i risikovurderingen. Det er her et krav om 
årsaksammenheng. Kravet til årsaksammenheng skal bedømmes objektivt53. 
 
§§12-2 og 12-3 vil ikke bli kommentert nærmere. 
 
Ved de kollektive forsikringene vil det gjøre seg visse særlige hensyn gjeldende. Som 
allerede nevnt skal det her ikke innhentes fullstendige helseopplysninger. Her kan 
helseklausuler derfor fortsatt benyttes. Men også i kollektive forsikringer er det innført 
begrensinger. Helt objektive klausuler er ikke lengre tillatt, i det selskapet må 
sannsynliggjøre at forsikrede må ”antas å ha kjent til sykdommen”.54
 
                                                 
53 Jfr. for eksempel FSN 2283 
54  Se avhandling pkt. 6.2 
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Når det gjelder misbruk og svindel innenfor forsikringsnæringen, har vi i de senere årene 
sett en økende bevissthet om at forsikringsselskapene svindles og misbrukes. Stadig flere 
av selskapene synes å engasjere seg i arbeidet for å forebygge og avsløre 
forsikringssvindel. Vi ser som omtalt tidligere i avhandlingen at svik ofte vil ha relasjon til 
helseopplysninger og medisinsk status ved tegning. Svik kan imidlertid også forekomme 
ved fremkallelse av forsikringstilfellet, eller ved å gi uriktige opplysinger ved 
erstatningsoppgjøret. Aktuelt for denne avhandlingen er som påpekt helseopplysninger og 
medisinsk status ved inngåelsen av forsikringsavtalen. Jeg vil fremheve sammenhengen 
mellom opplysingsplikten, sviksreglene og adgangen til å ta forbehold fra selskapets side. 
Andre former for svik overfor selskapene vil ikke bli behandlet da jeg anser det for å falle 
utenfor oppgavens tema. Praksis fra Forsikringsskadenmnda vil belyse dette nærmere. 
 
I denne delen av avhandlingen vil jeg ta for meg et utvalg av FSN sine avgjørelser knyttet 
til opplysningsplikten og selskapenes adgang til å ta helseforbehold. Jeg vil fortløpende gi 
en kort beskrivelse av saksforholdet, etterfulgt av en redegjørelse av hvorfor denne saken er 
relevant med tanke på forholdet mellom opplysningsplikten og adgangen til helseforbehold 
på selskapets side. Tallet på relevante avgjørelser fra FSN er mange. Det er således 
nødvendig å gjøre et utvalg. Denne utvelgelsesprosessen har vært vanskelig. Jeg har forsøkt 
å gjøre et utvalg av avgjørelser hvor vi tydelig kan se sammenhenger mellom 
forsikringstakers opplysningsplikt og selskapenes adgang eller ønsker om å ta et forbehold. 
Videre ønsket jeg ved valg av praksis at ulike konsekvenser av brudd på opplysningsplikten 
skulle komme klart frem sett i forhold til de aktuelle problemstillinger. Det er mulig at det 
finnes saker som bedre ville belyst dette. Til tross for dette mener jeg sakene som blir 
trukket frem i det følgende illustrerer problemstillingene på en god måte. 
 
Avgjørelsene fra Forsikringsskadenemnda finnes i to varianter, en fullteksvariant og en 
kortform. Kortformen inneholder en innledning og en begrunnelse. Jeg har i det følgende 
konsentrert meg om kortversjonene.  
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FSN 3518 er den første og den eldste av avgjørelsene fra Forsikringsskadenemnda jeg vil 
trekke frem. Den er fra 2000 og omhandler spørsmål knyttet til symptomklausul. 
Forsikrede tegnet her sykeavbruddsforsikring med en 30 dagers karensperiode. Et års tid 
etter forsikringstegningen ble forsikrede sykmeldt med diagnosen depresjon. Vesta avslo 
erstatningskravet og påberopte seg en rekke avslagsgrunner. Relevant i denne sammenheng 
er at selskapet har nektet å utbetale erstatning med den begrunnelse at forsikrede hadde hatt 
symptomer på sin sykdom forut for tegningen. Nemnda uttaler at en symptomklausul etter 
FAL §13-5 annet ledd forutsettes å supplere helseerklæringen i en overgangsperiode ved og 
etter tegning av forsikringen. Den er ikke ment å kunne hjemle ansvarsfritak for 
sykdommer som allerede har manifistert seg med symptomer på en slik måte og så tidlig at 
de kunne ha vært oppfanget gjennom vanlig helseerklæring. Det uttales videre at 
bestemmelsen i annet ledd på denne bakgrunn må tolkes i samsvar med intensjonen og ikke 
etter sin ordlyd. Det påpekes av nemnda at paragrafens annet ledd må ses i sammenheng 
med lovens regler om innhenting av helseopplysninger.  
 
Det er her tale om en sykeforsikring hvor selskapet har nektet å utbetale erstatning med den 
begrunnelse at forsikrede hadde hatt symptomer på sin sykdom forut for tegningen av 
forsikringen. Dette leder oss rett inn i en meget sentral problemstilling og kjernen av FAL 
§13-5 annet ledd. Denne lovbestemmelsen gir hjemmel for at selskapet kan fastsette i 
vilkårene at det kun svarer for sykdommer som har vist symptomer etter et bestemt 
tidspunkt. Avgjørelsen som er gjenngitt over viser en endring ved FSNs holdning til 
bestemmelsen. Den er derfor interessant å se nærmere på. Slik avgjørelsen foreligger 
avklarer den en sentral problemstilling innen forsikringsretten. 
 
Ved en rent språklig tolkning av ordlyden finnes det ingen begrensning fra hvilket 
tidspunkt symptomer kan påberopes. FSN har tidligere akseptert at det i vilkårene kan tas 
forbehold for symptomer som har foreligget forut for tegningen. FSN 3518 endrer 
imidlertid denne holdningen. Det fremgår nemlig av forarbeidene at bestemmelsen er ment 
å ha en mer begrenset betydning. Det heter her at bestemmelsen må ses i sammenheng med 
paragrafens første ledd. Bestemmelsen må følgelig ses i sammenheng med lovens regler 
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om innhenting av helseopplysninger som vilkår for for at selskapet kan ta forbehold om at 
det er uten ansvar for bestemte sykdommer. Som uttalt i avgjørelsen forutsettes altså 
symptomklausulen å supplere helseerklæringen i en overgangsperiode.  
 
I denne saken var symptomene oppstått så tidlig at selskapet ved bruk av helseerklæring 
kunne ha innhentet opplysninger som ville hjemlet et forbehold. Når selskapet så unnlot å 
gjøre dette, kan det ikke med støtte i symptomklausulen være fri for ansvar. 
 
FSN har fastholdt denne praksisen ved senere avgjørelser. 
 
Den andre av FSN sine avgjørelser jeg vil trekke frem er FSN 5513 fra 2005. Denne 
avgjørelsen omhandler sykeforsikring og er godt egnet til å vise forholdet mellom 
opplysningsplikten og et eventuelt forbehold fra selskapets side. Forsikrede tegnet her en 
sykeavbruddforsikring med virkning fra 30. oktober 2002. Bare noen dager etter ble han 
sykmeldt med diagnosene øye-symptomer og øvre luftveisinfeksjon. Ved undersøkelse hos 
øyelege ble det påvist grønn stær. Selskapet avslo krav om erstatning med den begrunnelse 
at sykdommen hadde vist symptomer allerede før forsikringsavtalen ble inngått. Det 
fremgikk følgelig av forsikringsvilkårene at selskapet ikke svarte for sykdommer som 
hadde vist symptomer i de første 30 dager etter ikrafttredelse eller tidligere. Det ble videre 
anført fra selskapet at forsikrede hadde brutt opplysningsplikten ved tegningen av 
forsikringen og at han var mer enn lite å legge til last for dette. Forsikrede bestred dette da 
han et par dager før det første besøket hos primærlegen hadde vært sterkt forkjølet og 
merket noe ubehag fra begge øynene. Da han senere ble undersøkt hos øyelegen og det ble 
konstatert grønn stær, var dette ukjent for han. Forsikringsskadenemdas flertall påpeker 
innledningsvis at en eventuell symptomklausul skal fremheves i forsikringsbeviset, jfr. 
FAL §11-2 annet ledd jfr. §13-5. Flertallet legger til grunn at dette ikke er tilfelle. Når det 
gjelder spørsmålet om forsømt opplysningsplikt, bemerker flertallet at forsikrede ikke har 
gitt uriktige svar på noen av de spørsmålene som var stilt i helseerklæringen. Videre uttaler 
flertallet at de ikke kan se at forsikrede burde ha opplyst om plagene han hadde i tiden før 
avtaleinngåelsen, jfr. FAL §13-1 siste punktum. Til sist heter det at det ”ikke under noen 
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omstendighet” er grunnlag i sakens opplysninger for å konkludere med at forsikrede er mer 
enn bare lite å legge til last. På denne bakgrunn kom Forsikringsskadenemnda til at det ikke 
er grunnlag for avkortning eller bortfall av erstatning som følge av brudd på 
opplysningsplikten.  Forsikrede fikk medhold. 
 
I denne saken finner vi imidlertid også en uttalelse fra mindretallet. De er enige i at 
forsikrede ikke i tilstrekkelig grad har forsømt opplysningsplikten. Mindretallet mener i 
motsetning til flertallet at forsikringsselskapet kunne påberope seg symptomklausulen selv 
om denne klausulen ikke var fremhevet i forsikringsbeviset. De uttaler at det må være 
tilstrekkelig at klausulen klart fremkom av forsikringsvilkårene, jfr. FAL §13-5 om at slike 
vilkår kan fastsettes ”i vilkårene”. 
 
Avgjørelsen reiser flere interessante problemstillinger som alle har en nær sammenheng 
med anvendelsen av FAL §13-5 annet ledd. Den illustrerer videre hvilke vanskeligheter 
som oppstår i praksis ved anvendelsen av de aktuelle lovbestemmelsene.  
 
Sentralt i avgjørelsen står forsikringstakerens opplysningsplikt. Som uttalt ovenfor i 
oppgaven er denne av stor betydning for selskapet sin vurdering av risikoen. Selskapet på 
sin side mente at forsikrede hadde brutt sin opplysningsplikt mens forsikrede selv hevdet at 
det ikke hadde vært grunnlag for å opplyse om de nevnte plager. Når det gjelder innholdet 
av opplysningsplikten viser jeg til det som er sagt tidligere i oppgaven55.  
 
I denne saken er det videre et spørsmål om gyldigheten av et forbehold inntatt i 
forsikringsvilkårene. Det fremgikk av disse at selskapet ikke svarte for sykdommer som 
viser symptomer de første 30 dagene etter forsikringens ikrafttredelse. Dette er følgelig å 
anse som en symptomklausul, jfr. FAL §13-5 annet ledd. Flertallet konkluderer med at 
dette ikke er et gyldig forbehold da en eventuell symptomklausul skal fremheves i 
forsikringsbeviset, jfr. FAL §11-2 annet ledd. 
                                                 
55 Jfr. avhandling kap.5 
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 Denne avgjørelsen omhandler i hovedsak selskapets rett til å påberope seg 
symptomklausulen. Jeg mener denne saken illustrerer hvordan forsikredes opplysningsplikt 
har en nær sammenheng med adgangen til å ta helseforbehold. Det er her et viktig poeng at 
selskapet var avskåret fra å påberope seg et forbehold på det grunnlag at forsikrede hadde 
overholdt sin opplysningsplikt. Dette poenget vil også komme til uttrykk i de andre 
avgjørelsene som blir nevt nedenfor. Forholdet mellom symptomklausulen og adgangen til 
et forbehold kan imidlertid sees fra ulike synsvinkler. Jeg håper jeg ved utvalget av FSN-
praksis klarer å belyse flere av disse. 
 
En annen av FSN sine avgjørelser som jeg vil kommentere er FSN 5947. Denne 
avgjørelsen er også fra 2005 og omhandler gruppeliv og kjennskap til nevropati. Forsikrede 
ble her innmeldt i arbeidsgiverens forsikringsordning fra 22.oktober 2001. Hun ble varig 
sykmeldt ca. ett år senere med diagnosen nevropati. I flere år har hun hatt symptomer som 
prikking i føttene sammen med en rekke andre varierende plager. Fotplagene er et kjent 
symptom på nevropati, men også en vanlig bivirkning ved bruk av legemidlet Thyroxin 
som forsikrede brukte mot andre plager. Forsikringsselskapet avslo uføredekning under 
henvisning til at uførheten skyldes en sykdom forsikrede hadde på innmeldingstidspunktet. 
Videre mente de at hun hadde kjennskap til denne sykdommen. Forsikringsskadenemnda 
kom i dette tilfellet til at selskapet måtte gis medhold. De uttaler at man vanskelig kan se 
det annerledes enn at sykdommen nevropati var tilstede da hun ble innmeldt i 
forsikringsordningen. Det er følgelig ikke et vilkår for at selskapets rett til å påberope seg 
helseforbehold etter FAL §19-10 at forsikrede er kjent med hvilken sykdom det dreier seg 
om. Nemnda ser det slik at også bivirkninger av medisiner er ”sykdom” i forhold til §19-
10. Konklusjonen blir etter dette at forsikrede på tegningstidpunktet led av og må ha antas å 
ha kjent til den sykdommen som senere har ført til uførhet for forsikrede. 
 
Denne avgjørelsen inneholder ikke konkrete uttalelser om forsikredes opplysningsplikt, 
men den illustrerer godt sammenhengen mellom opplysningsplikten og den objektive 
helseklausulen i FAL §19-10. I motsetning til avgjørelsen nevnt ovenfor fra samme år er 
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det er tale om en kollektiv forsikring. Det ser ut til at forholdet mellom opplysningsplikten 
og adgangen til et forbehold er forholdsvis likt. Selv om utfallet på disse to sakene ikke ble 
det samme, ser vi at det forhold at forsikrede på innmeldingstidpunktet faktisk led av en 
sykdom som selskapet burde ha fått vite om, fører til at selskapet gis medhold. Med andre 
ord at den objektive helseklausulen kommer til anvendelse.  
 
Når det er snakk om forholdet mellom forsikredes opplysningsplikt og adgangen til 
helseforbehold vil jeg videre trekke frem FSN 5762. Denne avgjørelsen er fra 2005 og 
omhandler sykeforsikring. Forsikrede tegnet her en behandlingsavtale 5. november 2000, 
men unnlot å oppgi i helseerklæringen at hun var familiært disponert for grønn og grå stær, 
samt at hun gikk til årlige kontroller hos øyelege på grunn av dette og andre synsfeil. 
Forsikrede ble operert 26.januar 2004 for å rette opp langsynthet og skjeve hornhinner. I 
denne forbindelse ble erstatningskrav fremsatt for refusjon av behandlingsutgiftene. 
Selskapet på sin side avslo kravet med den begrunnelse at det forelå uaktsomt brudd på 
opplysningsplikten ved avtaleinngåelsen. Etter dette lot selskapet allikevel avtalen løpe 
videre med en reservasjon for øyelidelser. Forsikrede bestred at hun led av en øyesykdom, 
og anførte at hun hadde oppsøkt lege kun av preventive hensyn. Spørsmålet blir etter dette 
om forsikrede kan sies å ha forsømt opplysningsplikten. Vider om hun er mer enn lite å 
legge til last. 
 
Flertallet er enig med selskapet i at forsikrede uaktsomt har forsømt sin opplysningsplikt, 
og at forsikrede er mer enn lite å legge til last. På denne bakgrunn er det grunnlag for 
avkortning etter FAL §13-2 annet ledd. Jeg vil ikke gå nærmer inn på 
avkortningsspørsmålet. 
 
Kort fortalt ser vi at selskapet i denne situasjonen ville ha tatt et forbehold dersom det var 
blitt gitt riktige opplysninger ved inngåelsen av forsikringen. Avgjørelsen illustrerer også 
vurderingen av forsikredes skyld når det gjelder tilbakeholdelse av opplysninger. I denne 
saken ble det uttalt at skyldgraden neppe kan betegnes som stor, idet det ikke er grunnlag 
for å mene at forsikrede forsøkte å skjule en diagnostisert sykdom. 
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 Jeg vil også trekke frem FSN 5968. Denne avgjørelsen behandler uførekapital og 
reservasjon for nervøse lidelser. Avgjørelsen er ganske ny og er fra januar 2006.  
Forsikrede tegnet her i 1998 en uføreforsikring. På grunn av forsikredes tidligere nervøse 
lidelser ble det ved inngåelsen av avtalen inntatt reservasjon for uførhet som skyldes 
nervøse lidelser. I april 2001 fikk forsikrede hjerteinfarkt, og ble 50% uføretrygdet. 
Selskapet på sin side hevdet at mesteparten av uførheten skyldtes plager som var forenlige 
med reservasjonen og avslo på dette grunnlag erstatning. Forsikrede på sin side var derimot 
av den oppfatning at hjerteinfarktet var eneste årsak til at han ble arbeidsufør. 
Forsikringsskadenemnda uttaler innledningsvis at den laveste uføregrad som gir rett til 
uførekapital etter forsikringsvilkårene er 50%. Forsikrede har altså ikke krav på 
uførekapital dersom den lidelsen det er tatt reservasjon mot har betydning for uførheten. 
Det blir videre i uttalelsen fra nemnda lagt vekt på en legeerklæring fra 2004 hvor det heter 
at hjertelidelsen er ”den vesentligste årsaken til uførhet”, selv om det tidligere er anført 
tilleggsfaktorer i form av psykiske forhold. Det uttales at det forhold at hjertelidelsen er den 
vesentligste årsaken, ikke er tilstrekkelig for uføredekning, dersom også nervøse lidelser 
har en viss betydning. Forsirkingsskadenemnda konkluderer med at forsikrede ikke kan gis 
medhold. Også denne avgjørelsen fremhever betydningen av forsikredes opplysningsplikt. 
Avgjørelsen omhandler i hovedsak innholdet i et forbehold som ble tatt ved inngåelsen av 
avtalen og vil ikke bli kommentert nærmere. 
 
I FSN 5530 fra 2005 tegnet forsikrede to låneforsikringer. Disse ble tegnet i november 
2001. I skademelding fra 2003 opplyste forsikrede at årsaken til at han ikke lenger var i 
stand til å arbeide var problemer med ryggen. I legeerklæringen ble lumbago oppgitt som 
diagnose, første gang stilt i 1989. Det fremgikk av epikrisen at forsikrede hadde vært 
sammenhengende sykmeldt (100%) på grunn av ryggsmerter fra og med mars 2001 til 
november 2001. Selskapet avslo erstatning under henvisning til begrensninger i vilkårene; 
forsikrede fikk behandling for sin sykdom eller symptomer i løpet av de siste 12 månedene 
før forsikringen begynte og sykdommen viste symptomer  i løpet av de siste 12 månedene 
før forsikringen begynte. Det ble reist spørsmål om selskapets påberopte vilkårshjemler er i 
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samsvar med de krav som stilles i FAL §§13-5 og 19-10. Til dette bemerker nemnda at en 
symptomklausul i medhold av FAL §13-5 annet ledd ikke omfatter sykdommer som har 
manifistert seg med symptomer så tidlig at de kunne ha vært fanget opp gjennom en vanlig 
helseerklæring. Dette er i samsvar med FSN 3518 og flere senere uttalelser. Dersom noen 
av ansvarsbegrensningene i forsikringsvilkårene og forsikringsbeviset kan regnes som 
symptomklausuler etter §13-5 annet ledd, påpekes det av nemnda at selskapet ikke kan 
påberope seg dette, idet det er klart at forsikredes lidelse hadde manifistert seg før 
forsikringen ble tegnet.  
 
Avgjørelsen illustrerer et viktig poeng. Den er gjengitt her for å vise at også 
problemstillinger som denne har betydning for forholdet mellom opplysningsplikten og 
adgangen til eventuelle forbehold på selskapets side. Jeg ønsker følgelig å fremheve at det 
finnes et mangfold av problemstillinger knyttet til bruken av disse problemstillingene. Det 
er ikke et mål for denne avhandlingen å belyse så mange som mulig av disse 
problemstillingene. Det er heller et poeng for meg å fremheve at sammenhengene mellom 
opplysningsplikten og et helseforbehold er mange. Forholdet mellom disse er et poeng i seg 
selv. 
 
FSN 5054 fra 2004 gjelder ikrafttredelse av forsikring med dekning for dødsrisiko og 
uførekapital. Forsikredes ektefelle fylte i dette tilfellet ut helseerklæringen da forsikrede 
selv var bortreist. Utfyllingen fant sted 28. juli 1994. Forsikredes representant undertegnet 
erklæringen. Erklæringen ble så lagt igjen hos forsikringstakeren for undertegning. Noen 
dager senere ble forsikrede rammet av hjerneslag og han var fortsatt sykehusinnlagt da han 
undertegnet helseerklæringen. Undertegningen fant sted 16. august 1994. Selskapet anførte 
i denne saken at undertegningsdatoen må være skjæringspunktet både for risikoens 
overgang og forsikredes opplysningsplikt, og har på denne bakgrunn avslått å utbetale 
uførekapitalen med henvisning til FAL §12-1, subsidiert §§13-1 og 13-2. 
 
Flertallet uttaler innledningsvis at de ikke kan legge til grunn at helseerklæringen som ble 
avgitt av forsikredes ektefelle ble avgitt i kraft av fullmakt. Flertallet mener videre at 
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forsikringen ble antatt av selskapet på vanlig måte i 1994 og at den senere har løpt som 
normalt. Dette innebærer etter flertallets syn at selskapet ikke kan påberope seg 
ansvarsfrihet i medhold av FAL §12-1. Heller ikke kan selskapet påberope at forsikringen 
først trådte i kraft ved betaling av første premie, og at dette skjedde først etter at forsikrede 
ble rammet av hjerneslag. Flertallet uttaler videre at reglene om opplysningsplikt i FAL 
kap. 13 kommer til anvendelse da selskapet mener at forsikringen ble antatt på uriktige 
premisser vedrørende forsikredes helsetilstand. Deretter drøfter flertallet om forsikrede har 
opptrådt svikakting i forhold til denne opplysningsplikten. Svik innebærer som nevnt 
ovenfor at man bevisst har gitt uriktige opplysninger i den hensikt å oppnå en forsikring 
man ellers ikke ville hatt krav på. Selskapet har etter rettspraksis en streng bevisbyrde for at 
det foreligger svik. Flertallet påpeker at denne bevisbyrden også omfatter forsikredes 
motivasjon for å gi oppriktige opplysninger. Det blir videre uttalt at selv om forsikrede 
”sikkert kan bebreides for ikke å ha opplyst om hjerneslaget, eller for at han ikke 
undersøkte hvilken betydning det hadde før han undertegnet, kan det etter flertallets syn 
ikke legges til grunn som bevist at vilkårene for å påberope svik er oppfylt”. Forsikrede gis 
altså medhold. 
 
Mindretallet på sin side er av en annen oppfatning og legger til grunn at det forhold at 
forsikrede unnlot å opplyse om en inntruffet hjerneblødning fremstår som uforståelig. Det 
blir uttalt at ”det må være åpenbart at en slik hendelse influerer på selskapets 
risikovurdering og i så måte blir det vanskelig å  se for seg annen begrunnelse for denne 
unnlatelsen enn at man søker å oppnå en avtale eller en bedre avtale enn man ellers ville ha 
fått, all den tid egenerklæringen klart fanger opp slike forhold”.  
 
Denne avgjørelsen belyser en litt annen side av forholdet mellom opplysningsplikten og 
adgangen til helseforbehold. Sentralt i avgjørelsen står opplysningspliktreglene og grensen 
mot svikaktig opptreden fra forsikringstakerens side. Avgjørelsen illustrerer videre 
betydningen av reglene i FAL  kapittel 12. Også disse reglene er det viktig å se i 
sammenheng med reglene om opplysningsplikt og reglene om helseforbehold. 
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I FSN 6093 fra 2006 er det spørsmål om det er tatt gyldig forbehold for sykdommer som er 
konstatert før ikrafttredelse av forsikringen. Forsikrede var her midlertidig ansatt i et rederi. 
To dager før  avtalt fratredelse ble  forsikrede sykmeldt for astma og noe senere, 29. 
oktober 2003, ble det utstedt udyktighetserklæring. Selskapet på sin side avslo utbetaling 
med den begrunnelse at forsikringen ikke dekket skade/sykdom som var konstatert før 
tegning. De hevdet at forsikrede hadde hatt disse skadene siden han var en liten gutt. 
Forsikrede bestred dette, han hevdet at astma var en foreslått diagnose, men at det i ettertid 
ble påvist kols. Av relevans i denne saken er spørsmålet om selskapets forbehold er rettslig 
holdbart. Selskapet mente at forbeholdet var gyldig etter FAL §13-5 første ledd litra a, 
ettersom det var blitt avgitt egenerklæring om helsen, og det fremgikk av denne at 
forsikrede benyttet astmamedisin. 
 
Forsikringsskadenemndas flertall uttaler at det i tidligere saker er lagt til grunn at selskapet 
ikke kan ta gyldig helseforbehold ut over de rammer som trekkes i FAL §§13-5 og 19-10. 
Forbehold etter §19-10 er ikke tatt i denne saken. Forbehold etter §13-5 annet ledd ”kan 
ikke omfatte sykdommer som har manifistert seg med symptomer så tidlig at de kunne ha 
vært fanget opp gjennom en vanlig helseerklæring”, jfr. uttalelse i FSN 3518.56  Flertallet 
konkluderte med at forsikrede gis medhold. Mindretallet hadde imidlertid et annet syn på 
saken når det gjelder anvendelsen av FAL §19-10. De viser til mindretallets argumentasjon 
i FSN 5433.57  
 
Når det gjelder denne avgjørelsen befinner vi oss midt i det som jeg vil kalle kjernen av 
problemstillingene omkring §§13-5 og 19-10. Det sentrale spørsmålet er om det er tatt et 
gyldig forbehold som kan påberopes overfor forsikringstakeren. Videre belyser saken 
betydningen av en avgitt helseerklæring, med andre ord forsikringstakerens 
opplysningsplikt. Disse to poengene danner grunnlaget for en løsning av tvisten. Til slutt i 
flertallets uttalelse får vi en viktig avklaring hva gjelder §13-5 annet ledd. 
                                                 
56 FSN 3518  Omtalt ovenfor i dette kapitlet 
57 FSN 5433 Etter mindretallets syn følger en slik forståelse av forholdet mellom vilkårsbestemmelsen og 
FAL §19-10 også av Gulating lagmannsretts dom av 25.08.04. 
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 I FSN 6091 fra 2006 behandler nemnda spørsmålet om livkonto i stedet for 
fortsettelsesforsikring etter anbefalning fra selskapets agent. Forsikrede var i denne saken 
omfattet av en kollektiv pensjonsordning gjennom sin arbeidsgiver. Da forsikredes 
ansettelsesforhold opphørte fikk han tilbud om å tegne fortsettelsesforsikring. Etter 
samtaler med forsikringsselskapets agent tegnet forsikrede i stedet en privat livkonto. Noen 
år etter fremsatte forsikrede krav om erstatning ved arbeidsuførhet med diagnosen nevrose. 
Selskapet avslo kravet og henviste til en symptomklausul i vilkårene. Forsikrede anførte på 
sin side at symptomklausulen ikke kunne anvendes da han hadde tegnet 
fortsettelsesforsikring og ikke livkonto dersom han hadde hatt symptomer på 
tegningstidspunktet. Videre anførte forsikrede at det var selskapets agent som hadde tatt 
kontakt med han og anbefalt den private livkontoavtalen fremfor fortsettelsesforsikringen. 
 
Til dette uttaler nemnda at  det etter deres syn ”må påhvile selskapet en særlig 
aktsomhetsplikt dersom skifte av forsikringsløsning medfører at  forsikrede mister en 
opparbeidet helseposisjon”. En fortsettelsesforsikring kunne ha vært tegnet uten nye 
helseopplysninger og uten symptomklausuler eller annet helseforbehold. Nemnda legger 
videre til grunn at det er mest sannsynlig at god rådgivning fra selskapets side ville ha 
resultert i at forsikrede hadde valgt å tegne fortsettelsesforsikring. Forsikrede gis følgelig 
medhold. 
8 Avslutning 
De fleste av avgjørelsene inneholder, som allerede nevnt, ikke konkrete uttalelser om 
forholdet mellom opplysningsplikten og selskapenes adgang til å ta forbehold. Sett i 
sammenheng med hverandre mener jeg utvalget av avgjørelser er egnet til å danne seg et 
bilde av betydningen adgangen til å påberope seg symptomklausulen kan ha for selskapet. 
Videre betydningen av at det er gitt riktige opplysninger både for forsikrede og selskapet. 
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Utvalget av FSN-avgjørelser illustrerer en rekke problemstillinger som reiser seg ved 
anvendelsen av opplysningspliktreglene samt §§13-5 og 19-10. FSN søker å løse disse 
problemene. Ved å forstå disse problemstillingene og sette seg inn i FSNs løsning av disse 
dannes et grunnlag for å forstå andre sider av og andre sammenhenger mellom 
opplysningsplikten og selskapenes adgang til helseforbehold. På bakgrunn av dette har jeg 
ansett det interessant å trekke frem FSN-avgjørelser som belyser ulike problemstillinger. 
Samtidig har jeg sett det som viktig ikke å bevege meg for langt unna de mer tydelige 
sammenhenger som er vesentlig for en helhetlig forståelse av paragrafene. 
 
Forsikredes opplysningsplikt står sentralt i alle avgjørelsene. Vi ser at mange av de 
problemstillinger som reiser seg i forhold til denne plikten, blir avgjørende for utfallet på 
saken. Utfallet av saken kan på mange måter sies å avgjøres av forholdet mellom 
opplysningsplikten og selskapets adgang til å ta forbehold. 
 
Det har aldri vært et mål for denne avhandlingen å analysere de ulike problemstillingene 
som de aktuelle paragrafene reiser. Målet for avhandlingen har ene og alene vært å påpeke 
sammenhenger og forholdet mellom opplysningsplikten og et eventuelt helseforbehold. 
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